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Presentacion del Editor

Estimados socios:

Q} Tengo el agrado de presentarles “Carta Odontoldgica”,
;b;, X 2015 fruto del esfuerzo del Comité de Publicaciones

. Cientificas que, asumiendo el reto de continuar y mejorar
f el excelente trabajo de anteriores ediciones, adopta un

formato acorde con las exigencias y normativas de las
publicaciones internacionales, con miras a lograr la indexacion
internacional de nuestrarevista.

En nuestro medio, “Carta Odontoldgica”, editada en castellano para Pert y
Latinoamérica, continuara con el mismo nombre mientras en inglés se
denominara “The Peruvian Journal of Prosthodontics”, para los paises de
hablainglesa.

Invito a los miembros de la Sociedad a participar enviando sus articulos
enmarcados en las nuevas normas para la publicacion de articulos
cientificos que pueden encontrar en la pagina web de la Sociedad
Peruana de Protesis Dental y Maxilo Facial y que, Dios mediante, contara
en breve con la indexacion internacional que ha de posibilitar que dichos
articulos puedan exhibirse en lavitrina cientifica mundial.

Mi agradecimiento al Consejo Directivo y a todo el Comité Editorial por su
confianza para esta nuevalabory etapa de larevista asi como alos autores
de articulos.

Esperemos que el esfuerzo de todos nosotros permita consolidar nuestra
querida publicacion.

Dr Carlos L. Del aguilaCastro DDS, MS
Prosthodontist
Editor
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Palabras del Presidente de la
Sociedad Peruana de Protesis Dental y
Maxilo Facial

Es para mi una gran satisfaccion escribir estas lineas de
presentacion de nuestra Carta Odontoldgica. Desde su aparicion un
06 de marzo de 1947 “para mantener informados a sus miembros y
amigos de la Institucion de todo lo concerniente a sus actividades y
también para comunicar asuntos de interés”, se ha venido
fortaleciendo con el generoso aporte de la produccion intelectual
de nuestros asociados.

Estoy convencido que esta publicacion, celosamente revisada para
que cumpla el rigor cientifico y con un formato que combina
seriedad y encanto, sera leida y disfrutada por todos los
odontdlogos a cuyas manos llegue.

Agradezco el esfuerzo del equipo que trabajé mucho en el logro de
esta edicion que me orgullece y compromete a ofrecer con los
siguientes numeros lo mejor, impulsando asi el prestigio
internacional de nuestrarevista.

Dr. Luis Gémez Stella
Presidente
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Bonilla et al.

Influencia de la Restauracion de la Dimension
Vertical en la Rehabilitacion Estética y Funcional de
un Paciente con Bulimia: Reporte Clinico

Influence of the Restored Vertical Dimension inthe

Esthetic - Functional Rehabilitation of a Patient with Bulimia: Clinical report

Esteban D. BonillaDDS, MS'
Carlos L. Del Aguila Castro DDS, MS*
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Correo electronico: edbonilladds@sbcglobal.net

* Especialista en Prostodoncia e Implantologia, Universidad de Loma Linda California Cirujano Dentista. Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Correo electronico: cccdelaguila97@gmail.com

Resumen

Los Transtornos de alimentacion, como la Bulimia
Nerviosa (BN) de tipo purgativo compulsivo es un
desorden severo de la conducta alimentaria
creciente en las sociedades industrializadas con
graves anormalidades del comportamiento de la
ingestién con transtornos psiquiatricos.

Hoy en dia, este es un problema muy serio para la
salud integral de las personas que la padecen y su
prevalencia ha aumentado en las ultimas décadas
mas que todo entre la poblacidon de los llamados
paises desarrollados. Este tipo de transtorno
alimenticio se caracteriza por la ingestion episodica
de grandes cantidades de alimentos en un corto
tiempo y seguido de episodios recurrentes de
excesos-purgas que se producen al menos una vez
al dia. La perdida de peso autoinducida a través de
acto del vomito de manera compulsiva es
consecuencia de un sentimiento de culpa vy
depresion debido a la conducta alterada de la
persona de sobrepeso que se caracteriza por un
control patolégico del peso corporal, que provoca
que el/la paciente tenga una percepciéon
distorsionada de su propio peso. Las personas
bulimicas provocan un impacto muy significativo en
la salud bucodental y estructuras adjuntas las cuales
estan asociados con sintoma fisicos, organicos y
psicoldgicos.

Este articulo describe la influencia de la alteracion de
la dimension vertical en la rehabilitacion estetica-
funcional de una paciente bulimica que presentaba
erosiones generalizada del esmalte y dentina en su
denticién, caries dental, alteraciones de la
mucosa/periodonto y deterioro muy marcado de su
aspecto estético. Como tratamiento definitivo se
emplearon restauraciones tradicionales de metal-
porcelana en una nueva dimension vertical para
lograr y satisfacer las demandas estéticas del
paciente. El resultado final de la rehabilitacion oral
completa después de pasar por un proceso de
evaluacion de la alteracién de la dimensién vertical
durante la fase provisional removible v fija, se logro
obtener un excelente resultado estético con una

elevada autoestima. En este caso clinico se aplico un
tratamiento restaurador integral para conseguir,
una function ideal, excelente estética en una
situaciéon exigente y una gran longevidad de las
restauraciones.

Palabras claves: Bulimia Nerviosa, erosion, oclusion,
dimension vertical, Sistema Estomatognatico, caries
dental.

Abstract

The Eating Disorders such as Bulimia Nervosa (BN )
purging type of compulsive disorder is a severe
eating behavior increasing in industrialized societies
with serious behavioral abnormalities ingestion with
psychiatric disorders.

Today, BN is a very serious and most common
problem for the overall health of those who suffer and
its prevalence has increased in recent decades most
of all among the population of so-called developed
countries. This type of eating disorder is
characterized by episodic ingestion of large amounts
of food in a short time and followed by recurrent
episodes of excessive - purges that occur at least
once a day. The weight loss self-induced through act
of vomiting compulsively is consequence of a sense
of guilt and depression due to the disturbed behavior
of the person overweight which is characterized by a
pathological control of body weight,causing that the
patients may have a distorted perception of their own
weight.People with bulimia cause a significant impact
on buccodental health and attached structures which
are associated with physical, organic and
psychological symptoms.

This manuscript describes the influence of altering
vertical dimension in the esthetic - functional
rehabilitation of a bulimic patient who had
widespread erosions of enamel and dentin in her
dentition, dental caries, mucosal/periodontal
abnormalities and very marked deterioration of its
esthetic appearance. As definitive treatment,
traditional porcelain fused to metal (PFM)
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restorations were used in a new vertical dimension to
achieve and meet the esthetic demands of the
patient.The final result of the comprehensive
complete oral rehabilitation after going through a
process of evaluation of altering vertical dimension
during the interim removable/fixed phases, we were
able to achieve an outstanding esthetic result with
high self-esteem.In this clinical case report was
applied a comprehensive integral restorative
treatment to achieve function , esthetics in a
demanding situation and great longevity of
restorations.

Keywords: Bulimia nervosa, erosion, occlusion,
vertical dimension, stomatognathic system , dental
caries.
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Introduccién

La Bulimia Nerviosa (BN) es un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA) considerado como
sindrome psiquiatrico de origen multifactorial. Esta
enfermedad psiquiétrica, se caracteriza por tener una
alteracion definida del patréon de ingesta la cual se
presenta con episodios recurrentes o accesos
repetitivos de hiperingestion de alimentos
(atracones) y acompafados de una sensacion de
pérdida de control. Pasan por un estado depresivo,
ansiedad y preocupacion asociado con un
comportamiento obsesivo y compulsivo debido al
excesivo culto de la imagen corporal y a la delgadez
en la autoevaluacion'®. Casi el 50% de las personas
con TCA cumple con los criterios para la depresion la
cual tienen una tasa de mortalidad mas alta que
cualquier otra enfermedad mental’.

Para prevenir y controlar el aumento del peso, toman
conductas compensatorias inapropiadas como el
voémito provocado, el abuso de farmacos
anorexigenos (medicamentos supresores del
apetito) y otros medicamentos como laxantes y
diuréticos, el ayuno o el ejercicio exagerado. En
consecuencia aparece una malnutricion que afecta a
todo el organismo y al funcionamiento cerebral, lo
que perpetla el trastorno mental.

La palabra bulimia proviene del griego BouAipia

(boulimia), que se compone de Boug (bous), 'buey', y
Alog (limos), 'hambre' y significa hambre en exceso
o0 hambre de buey. La palabra “nerviosa” hace
referencia al componente psiquico de la
enfermedad. El termino BN fue nombrado, definido,
descrito por primera vez por el psiquiatra britanico
Gerald Russell quien propuso sus criterios
diagndsticos en 1979°.

La evidencia cientifica indica que el origen exacto la
etiologfa de la BN es muy compleja, pero existe una
interaccion entre los factores predisponentes y
desencadenantes que contribuyen al desarrollo de la
BN los cuales incluyen los ideales culturales y las
actitudes sociales con respecto al aspecto fisico, la
autovaloracion basada en el peso y la figura corporal
como modelo de felicidad y éxito, y los problemas
familiares’. También se deben de considerar en la
etiopatogenia de esta enfermedad otros factores,
como genéticos, bioldgicos y psicolégicos
describiendo un modelo global explicativo,
biopsicosocial.

Laregulacion de laingesta (hambre) en el organismo
se produce a través de la interaccion de complejos
sistemas y senales que proceden del sistema
gastrointestinal, las reservas energéticas y el sistema
nervioso central (hipotdlamo). Las personas que
padecen de BN, presentan importantes alteraciones
en las percepciones del hambre y en sus patrones
alimentarios. Se han documentado importantes
alteraciones en personas con bulimia en algunos
neurotransmisores (serotonina, dopamine y nor-
adrenalina) que participan activamente en la
regulacion de la homeostasis energética, en los
sistemas implicados en el control de la ingesta
(colecistoquinina, leptina y neuropeptido) y en las
actividades endocrinas/metabdlica del tejido
adiposo que desempefa un rol importante en la
regulacion del balance energético’.

Actualmente se ha establecido una serie de
parametros cientificos para el diagnoéstico de la BN
siguiendo los criterios médicos de la Academia
Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR) y OMS (CIE-
10)". Del 40-50% por ciento de las personas
bulimicas también cumplen los criterios de la
anorexia nerviosa al inicio de su enfermedad’.

Tipos de BN:

BN Purgativo, es una pérdida de peso auto
inducida que se caracteriza por episodios
descontrolados de ingestién excesiva de alimento
(atracones) y siente una pérdida de control. La
persona utiliza diversas formas para controlar el
peso, tales como auto provocarse el vomito
(purgas) o uso de los laxantes, diuréticos o
enemas (purgarse).

BN no purgativo, para contrarrestar los episodios
de atracones de alimentos, aplican otras
conductas compensatorias, como el ejercicio
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fisico intenso, no hacer nada o ayunar mucho; es
un método menos efectivo para contrarrestar y
deshacerse de las calorias. El tipo no purgativo se
da solo en, aproximadamente, el 6% - 8% de los
casos de BN, ya que es un método menos efectivo
de eliminar del organismo un ndmero tan elevado
de calorias. Este tipo de BN suele presentarse
también en quienes presentan el tipo purgativo,
peroesunaformasecundariade control del peso.
El presente caso clinico que se esta describiendo
es de tipo BN purgativo con sintomas fisicos tales
como aspecto triste, demacrado con ansiedad o
compulsion para comer, atrofia muscular con
extremidades frias y cianéticas con una marcada
deshidrataciéon. Entre las complicaciones
organicas; tenemos los trastornos metabdlicos,
cardiovasculares, renales y del tracto digestivo; la
cual va acompanada con cambios organicos y
psicolégicostales como depresion (suelentenerla
autoestima muy baja y muchos sentimientos de
culpa), ansiedad, abuso de sustancias y alcohol; y
aislamiento social. Dentro de las caracteristicas
clinicaslas cuales se asocian con manifestaciones
dentales bien definidas en pacientes con BN
purgativo sonlas siguientes*®.

1. Erosion del esmalte (perimolisis) y dentina de
las superficies linguales de los dientes antero
superiores con sensibilidad acompanante vy
aspecto sobre elevado de las restauraciones de
amalgama en los dientes posteriores debido al
pH acido de los contenidos géastricos
regurgitados.

2. Aumentodetamanodelas glandulas parétidasy
enocasionesdelas glandulas submaxilares que
puede acompanarse o no de dolor. La
xerostomia (disminucion de la produccion de
saliva) se puede atribuir a la ansiedad o
depresion.

3. Eleritema de lamucosa oral, sangrado gingival,
queilosisy dolor de garganta son consecuencia
de lairritacion cronica debida a los contenidos
gastricos y al déficit de vitaminas consecuente
conunadietainadecuada.

4. Cariesdental.

Normalmente, este patrén alimentario anémalo de
la BN purgativo, se acompana de miedo a ser
incapaz de interrumpir voluntariamente la
ingestion de alimentos ricos en calorias y dulces,
que son ingeridos rapidamente y con poca
masticacién. El rango de calorias consumidas en
formaexcesivaoscilaentrede 3,000y 6,000enuna
solasesion, y se han documentado casos de hasta
20,000 calorias seguido por conductas
compensatorias como los vémitos auto inducidos
al menos una vez al dia, la cual van a aliviar las
molestias abdominales y los sentimientos de
autodesprecio . Los pacientes bulimicos son
victimas de una autoestima y depresion clinica, y
con frecuencia se encuentran confundidos y
disgustados con su conducta, y llegan a extremos
insospechados paraesconderla’.

Los estudios epidemioldgicos proporcionan
informacion acercade laaparicion de las personas
que padecende TCAytendencias en lafrecuencia
de trastornos en el tiempo. Para estudios
epidemiologicos sobre los TCA es dificil porque
existe algunas interrogancias o cuestionamientos
metodoldgicas debido a que los casos de
trastornos de la alimentacién son relativamente
rara entre la poblacion general debido a que los
pacientes tienden a negar o encubrir su
enfermedad y evitar la ayuda profesional. Esto
hace que los estudios comunitarios sean costosos
y ineficaz. Por lo tanto, muchos de los estudios
epidemioldgicos utilizan registros de casos
psiquiatricos o registros médicos de hospitales en
un territorio delimitado. Este tipo de estudio se
subestima la aparicién de TCA en la poblacion en
general, porque no todos los pacientes que
presentan diferentes tipos de TCA se detectan por
su médico o no son remitidos al hospital o no son
referidos a la atencion de salud mental. Ademas,
las diferencias en los estudios epidemioldgicos a
lo largo del tiempo podrian ser mas exactos
debido; a la mejora de la deteccién de casos,
aumento de la conciencia publica que conducen a
la deteccion temprana y la amplia disponibilidad

10,11

derecibirserviciosdetratamientomedico " .

La prevalencia e incidencia son medidas basicas
delafrecuenciade unaenfermedad. Laestimacién
de la Prevalencia e Incidencia de la BN varfa
dependiendo deltamanoy edad de la muestra, de
los métodos de evaluacién y de la zona geografica
de la muestra. Por ejemplo, la incidencia y
prevalencia del TCA en Japén es menor que la
poblacién caucésica europea. Este resultado
puede deberse a las diferencias culturales vy
étnicas y/o puede ser un fendémeno transitorio. De
acuerdo a los trabajos epidemioldgicos, esta
enfermedad psicdgena esta en constante
aumento considerablemente en los palises
desarrollados. El 2 - 3% de la poblacion general de
mujeres adolescentes y jovenes a nivel global
padece de BN, mientras que la prevalencia en el
sexo masculino es 10 veces menor. Sin embargo,
es muy conocido que las mujeres que padecen de
esta enfermedad no desean buscar un tratamiento
médico, prefieren reservarlo. La mayorfa de los
pacientes bulimicos presenta una edad que oscila
entre los 15y los 35 anos y son solteros, blancos,
universitariosy de clase mediaalta™.

La Tasa de Prevalencia para BN entre los
adolescentes entre 15y 20 afnos son de la proporcion
10:1 en mujeresy hombres respectivamente, es ocho
veces inferior en los hombres a la registrada en la
poblacién general, 18:1. La tasa de incidencia es el
numero de nuevos casos de una TCA que se
presenta en la poblacion durante un periodo
determinado la cual se expresa habitualmente en
términos de per 100,000 personas por ano.
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En este caso la Tasa de Incidencia de BN entre los
adolescentes con edades comprendidas entre 15y
18 anos es de 35 casos/100,000 habitantes/afo”. En
otros estudios identificaron 41 casos/100,000
habitantes por ano entre las edades de 16 y 20
anos™". En otras investigaciones epidemioldgicas
han demostrado que de un 25% de los estudiantes
universitarios sufren BN, el 90% de los afectados son

mujeres’*”.

También se ha resefiado una prevalencia del 12% en
un estudio sobre estudiantes de bachillerato superior,
y unatasa del 8% en poblacion no estudiante .

Existe cierta controversia en cuanto a si el tratamiento
restaurativo integral solamente debe llevarse a cabo
una vez se ha haya solucionado medicamente la
enfermedad o si debe iniciarse mientras se esta
produciendo el trastorno. La mayoria de autores
creen que si el trastorno persiste, las erosiones
pueden extenderse mas alla de los limites cervicales
de las restauraciones llevando al fracaso la
rehabilitacion oral completa la cual crearia otras
complicacionesy secuelas mas graves al paciente. El
tratamiento de BN es multidisciplinario y es muy
aconsejable que los pacientes que padecen de esta
enfermedad precisan recibir tratamiento médico
especializado, psicolégico, farmacolégico vy
nutricional antes de iniciar un tratamiento dental
complejo®?.

El propdsito de este articulo es de describir como
contribuye el cambio de la dimensién vertical para
obtener una rehabilitacion estética y funcional de una
paciente con BN tipo purgativo.

Presentacion del caso clinico

Una joven de 29 anos de edad fue remitida a la
préctica dental debido a la perdida de las estructuras
dentarias especialmente en los dientes anteriores
afectando gravemente la aparienciafisica. (Fig. 1)

Fig 1. Vista frontal y perfil pre-operatoria del paciente

Durante la entrevista inicial, la principal preocupacion
del paciente fue el deterioro estético que estaba
ocasionando muchos cuadros psicolégicos con
pérdida de su autoimagen, practicamente carecia la

habilidad de sonrefr, falta de confianza asociado con
un sentimiento de inseguridad y ya se estaba
formando una opiniébn muy negativa sobre su
apariencia estética que la estaba llevando a una fase
de depresidon muy marcada. (Fig. 2)

Fig 2. Sonrisa initial comprometida estéticamente

El principal problema de la paciente se evidencio su
insatisfaccion con el tamano pequeno, dimensiones
asimeétricas, posicion, color, sensibilidad aguda de
sus dientes anterioresy mordida abierta. (Fig. 3).

Fig 3. Imagen preoperatoria de la oclusién de la paciente. Se
observa erosién del esmalte y dentina de los dientes
anterosuperiores anteroinferiores.

La conducta bulimica de la paciente habia comenzado
ala edad de 16 afos y habfa continuado en diferentes
grados durante méas de 9 afnos afectando
gradualmente la integridad y el equilibrio fisiologico de
los componentes del sistema estomatognatico, dando
lugar a un patrén generalizado tipico de erosion del
esmalte y dentina, alteraciones en la mucosa oral y
tejidos periodontales. Se observd la perdida de la
integridad de las arcadas, mordida abierta anterior,
disminucioén de la capacidad masticatoria, perdida de
la dimension vertical verificado con el andlisis
cefalémetro, acompanado de queilitis angular debido
a la falta de un sellado labial y a la boca seca
(xerostomia).

Siete afnos antes habla completado un tratamiento
ortodoncico, y desde entonces no habia recibido
tratamiento dental rutinario. Durante el examen extra
oral se encontré una inflamacién asintomatica bilateral
de las glandulas parétidas y no se encontré ninguna
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anormalidad de la articulacién temporo-mandibulary
tejidos adyacentes a la palpacion. Todos los
movimientos mandibulares en una posicién céntrica
y movimientos laterales, fueron normales.

Hallazgos orales

Durante el examen oral, se observd una mucosa oral
irritaday seca asociada con queilosis. Se encontro un
deterioro o una pérdida importante de esmalte y
dentina (perimolisis) en las superficies linguales o
palatinas e incisales de los dientes anteriores (Figs. 4
y 5) y en las superficies oclusales de los dientes
posteriores, lo que daba el aspecto de islas de
amalgama sobre elevadas (Fig. 6) debido a los
vomitos crénicos de contenidos de &cidos géstricos
concentrados.

Fig 4. Imagen oclusal superior y inferior preoperatoria. Se observa
la evidencia clinica de las erosiones con diferente grado de la
pérdidadel esmalte y dentina en toda la denticién.

Fig 6. Se observa estadio muy avanzado de erosiones del esmalte
y dentinaen la superficie oclusal y palatal de las premolars y molars
superiores. La pérdida de esmalte alrededor de las restauraciones
de amalgama en los dientes posteroinferiores da el aspecto de
islas de amalgama sobre elevadas.

Se detectd una hipersensibilidad dentinaria
generalizadamoderada al aire frio a consecuenciade
la erosion del esmalte y dentina. La hipersensibilidad
en los dientes anteriores de la arcada superior e
inferior fue aguda hasta el punto que el paciente no
podia dormir en las noches sin tomar un
medicamento que pueda controlar el dolor.

Se informé a la paciente de que no se podia
realizar ningun tratamiento restaurativo dental
satisfactoriamente al menos que abandonara la
conducta de ingestién excesiva-purga. Por ello, se

subrayaron cuatro factores a la paciente antes de
poder comenzar tratamiento dental: a) Aceptacion de
su trastorno de la conducta alimentaria; b)
Sometimiento a psicoterapia para detener los
vomitos; c) Deseo del tratamiento dental, y d) Dieta
equilibraday mejora de la higiene oral.

Después de realizar los examenes intraoral y
extraoral, andlisis periodontal incluyendo la medicién
del nivel de insercion clinico con una sonda
periodontal, interpretacion radiografico (Figs. 7y 8)y
una evaluacién oclusal en forma detallada con los
modelos de diagnostico preoperatorio (Fig. 9)
montados en un articulador totalmente ajustable
(Denar D5A); se establecid el diagnostico y se
elaboré un plan de tratamiento interdisciplinario
comprensivo restaurativo integral. Este tratamiento
interdisciplinario incluye tratamiento ortodoncia,
endodoncia, periodoncia y prostodoncia para
rehabilitar el sistema estomatognatico y lograr metas
especificas como las demandas estéticas exigidas
por el paciente.
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Fig 7. Serie completa de las radiografias periapicales.

Fig 9. Modelos de diagnéstico preoperatorio del paciente.
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Antes de comenzar con la rehabilitacion oral
completa, la paciente evidencio cooperacion durante
los primeros 4 meses de psicoterapia. Dejo de
vomitar completamente y fue monitorizada durante la
fase inicial de la preparacién de modelos de
diagnosticos, la cual incluye el encerado completo
del caso clinico. El paciente fue informado en forma
detallada por escrito y oral de todas las modalidades
terapéuticas restaurativas para la seleccién del
tratamiento ideal para rehabilitar su sistema de

masticaciéon adecuadamente. Se evalué cada
tratamiento restaurativo, enfatizando sus ventajas,
desventajas y sus consecuencias antes del
tratamiento dental de prostodoncia la cual tomaria 18
meses. Se compararon los procedimientos
restaurativos tradicionales invasivos mostrando
excelentes resultados estéticos y con gran
longevidad de las restauraciones en casos muy
complejos con los procedimientos minimamente
invasiva basada en la adhesion. A pesar de las
mejoras en la resinas compuestas, ceramicas y
advenimiento de los sistemas adhesivos, las cuales
han permitido importantes avances en las técnicas
utilizadas en la odontologia restauradora;
lamentablemente los sistemas adhesivos y sus
respectivas técnicas siguen siendo cuestionadas y
evaluadas acerca de la durabilidad limitada de la
interface en casos simples por una serie de
proyectos de investigaciones a nivel mundial. La
paciente no deseo experimentar los efectos limitados
de los sistemas adhesivos de una odontologfa
restauradora aditiva y muy conservadora en resolver
casos muy complejos restaurativos como en su
caso. El paciente decidio en elegir por una
rehabilitacion oral completa utilizando un tratamiento
restaurativo sustractivo y mas invasivo la cual incluye
tratamiento de periodoncia, endodoncia y
prostodoncia en realizar preparaciones completas
en todos los dientes para crear un espacio bioldgico
para poder fabricar las coronas metal-porcelana y
obtener excelente resultados desde el punto de
vista estética, funcional y longevidad de las
restauraciones en la rehabilitacion integral del
sistema masticatorio”.

Varios estudios defienden las restauraciones
ceramicas adheridas conservadoras para la
rehabilitacion de pacientes bulimicos con 2 a 4 anos
de seguimiento®” *. Sin embargo, el uso de
Amalgambond (Parkell) para reforzar los dientes
restaurados es cuestionable, ya que recientes
estudios demuestran que el efecto de refuerzo de la
resina adhesiva es transitorio y sufre deformaciones
plasticas™.

Dimension Vertical

Debido a consideraciones estéticas y al insuficiente
espacio de alivio oclusal en la oclusion céntrica que
presentaba la paciente, se evalué la dimensién
vertical mediante dos métodos: a) El método fonético
para medir su espacio de habla mas pequeno®, y b)
El método mentdn-nariz’'. Tras una evaluacion clinica

completa y un analisis cefalémetro y oclusal, se
decidio restaurar la dimension vertical de oclusion
(DVO) de la paciente; para ello se realizé un encerado
diagnoéstico completo sobre modelos de estudio que
se montaron en un articulador Denar D5A con DVO
restaurada de 4 mm en el pin incisal (Fig. 10). Se
desarrolld un esquema de proteccién mutual oclusal
en el encerado de diagndstico que sirvié como guia
durante el tratamiento prostodoncico.

Fig 10. Vista lateral derecho y izquierda del encerado de
diagnostico en la nueva DVO.

Se realizaron dos tatuajes como puntos intraorales
arbitrarios sobre la encia adherida en el incisivo
central superior derecho vy el inferior izquierdo. Las
marcas tatuadas se hicieron con una aguja dental de
calibre 30%, que contenia una mezcla de solucion
anestésica de lidocaina y una pequena cantidad de
tinta indeleble (tinta india). Estas dos marcas en la
mucosa fueron muy Utiles para evaluar y verificar la
medicion vertical de la DVO restaurada durante la
rehabilitacion oral completa de la paciente. La DVO
de la paciente se restauro con la BODA Dentadura
Estética Oclusal (Fig. 11) la cual es una dentadura
removible inventada por los Dres Bonillay Del Aguila
desde 2001 que cumple cuatro funciones: Restaurar
la DVO perdida, establecer el esquema de oclusion
en relacién con el sistema neuro-muscular, guia para
la provisionalizacion fija de los dientes anteriores con
un disefio de disocclusion anterior y estética. El
paciente uso BODA Dentadura Estética Oclusal
durante 12 semanas para observar si la restaurada
VDO no ocasiono transtornos en su sistema
estomatognatico; la paciente tolero bien esta DVO
(Fig.12).

Fig 11. BODA Dentadura removable estética oclusal para
aumentar la dimensi6én vertical del paciente.
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Fig 12. Enlaimagen izquierda, en unavista frontal, se observael
paciente usando la BODA dentadura removable con color estético
en la nueva restauracion de la DVO. En la imagen del lado derecho
se observan los dos tatuajes sobre la mucosa adherida para poder
verificar la nueva DVO que se harestaurado en el paciente.

Tratamiento Prostodoncico

Después de modificar los niveles tisulares gingivales
en todos los dientes mediante un procedimiento
periodontal quirlrgico llamado “alargamiento de
corona”; por razones estéticas, se realizaron
endodoncias, se preparé y cemento los mufones
colados en los seis dientes anterosuperiores. Se
prepararon ligeramente los dientes maxilares
anteriores y se cementaron las restauraciones
provisionales. Posteriormente, se prepararon vy
provisionalizaron todos los dientes anteriores
superiores e inferiores. Se ajusté el aparato oclusal
estético de la arcada superior, manteniendo la
porcion posterior de aparato en contacto con los
dientes posteroinferiores para mantener la oclusion
adecuada (Fig. 13).

Fig 13. Restauraciones provisionales anteriores en la nueva
DVO. Se observa la BODA dentadura removable con color
estético enlos dientes posteriores.

Se evalud la nueva dimension vertical, coronas
provisionales y dentadura provisional de tratamiento
por un periodo de 6 semanas (Fig. 14). Los restantes
dientes se prepararon (Fig. 15) y provisionalizaron en
las siguientes visitas, preservando la DVO restaurada
de lapaciente.

Fig 14. Imagen frontal y perfil de la sonrisa initial del paciente

con la DVO restaurada usando la BODA dentadura removable
con color estético en los dientes posteriores.

Fig 15. Vista lateral derechoy izquierdo de la preparacién de todos
los dientes posteriores manteniendo en posicién las
restauraciones provisionales en los dientes anteriores.

Se volvid a evaluar nuevamente la nueva dimension
vertical y las coronas provisionales en el aspecto
estético y funcional por un periodo de 12 semanas
para asegurarse de una respuesta adecuada del
sistema neuromuscular. Después de ese periodo de
tiempo de evaluacion, el paciente estuvo muy
satisfecho con su nueva apariencia facial, no
presento signos y sintomas de respuesta adversas
del sistema estomatognatico y funcionalmente podia
comer, hablary sonreircomodamente (Fig. 16).

Fig 16. Imagen frontal y lateral de la oclusién'y DVO restaurada del
paciente con las coronas provisionales de acrilico.

Se tomaron impresiones finales de los dientes
superiores e inferiores de la paciente preparados con
silicona de adicién (Reprosil viscosidad baja y media,
Dentsply/ Dens/Caulk) con cubetas individuales de
resina acrilica. Se empled el Pantografo (Denar) para
registrar los movimientos mandibulares de la
paciente y transferir estos registros pantograficos al
articulador totalmente ajustable Denar D5A (Fig. 17).

Fig 17. Registros pantogréficos del paciente. La foto del lado
izquierdo se observa que el pantdgrafo registro las trayectorias y
movimientos mandibulares en los tres planos del espacio, a nivel
condilar e incisal. En la foto del lado derecho se ve los registros de
los movimientos del céndilo derecho en dos tablas, uno vertical y
otro horizontal.
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El modelo superior se transfirié al articulador
mediante arco facial, y el modelo inferior se montd
mediante registros interoclusales de oxido de zinc y
eugenol sobre un elemento de mordida de Jones
(Bite Registration Paste, Kerr) (Fig. 18-21).

Fig 18. Los modelos superior e inferior fueron montados en un
articulador completamente ajustable D5A.

Fig 19. Imagen lateral derecho y izquierda de los modelos de
trabajo en el articulador D5A.

Fig 21. Iméagenes de los troqueles preparados en la cual se
observa los acabados marginales mostrando un hombro recto de
90°.

Serealizd un encerado completo de todos los dientes
superiores e inferiores definiendo el esquema oclusal
de proteccién mutua y los aspectos estéticos de
acuerdo a las coronas provisionales a base de
contorno, inclinacion, forma, diametro y longitud
especialmente de los dientes maxilares anteriores
para satisfacer el aspecto estético y funcional del
paciente (Fig. 22).

Fig 22. Vista frontal y lateral del encerado funcional de todos los
troqueles y definicion del esquema oclusal en su maxima
intercuspidacion.

Todos los dientes fueron tratados con restauraciones
de metal-porcelana tal como se habia planificado
(Fig.23-27).

Fig 23. Imagen frontal de las restauraciones metal porcelana
anterosuperiores y antero inferiores en sus respectivos troqueles
mostrando un alto nivel de estético.

Fig 24. Imagen lingual de las restauraciones metal porcelana
terminadas, glaseadas y bien pulidas el collar lingual de las
coronas.

Fig 25. Imagen oclusal postoperatoria de la arcada superior y
inferior con restauraciones de metal porcelana cementadas.
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Fig 26. Imagen frontal y lateral posoperatoria de las restauraciones de metal porcelana.

El paciente estuvo muy contentay muy satisfecha por
los resultados obtenidos en la practica dental (Figs.
28 y 29). El paciente fue citado cada semana el
primer mes para evaluar la respuesta del sistema
estomatognatico con el cambio de 4 mm de aumento
en la seccion anterior de la dimension vertical del
paciente. No presento ningun signo o sintoma
adversos durante las primeras evaluaciones y se
observé que el paciente estuvo siguiendo una
excelente higiene oral como se le habia instruido.
Posteriormente se evalué a la paciente cada dos
meses por un ano. Al término del tratamiento, el
aspecto de la paciente y su autoestima habfan
variado notablemente. Ademas, la paciente habia
cambiado su peinado y se habia convertido en una
persona extrovertida y segura con una vida muy
alegrey estable (Fig. 30).

Fig 28. La foto muestra un cambio total en el comportamiento

Fig 27. Vista frontal del paciente mostrando su bellay del paciente y en su estilo de vida.
satisfactoria sonrisa.
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Fig 29. Estaimagen es de tres meses postoperatoria después

de cementar todas las coronas. El paciente expresa su felicidad

y satisfaccion de los resultados estéticos en la rehabilitacién oral
completa de su dentition en function de su DVO restaurada.

Discusién

La bulimia nerviosa es un trastorno de la conducta
alimentaria cada vez mas reconocido, con
complicaciones dentales y medicas importantes.
Para prevenir una mayor destruccion del tejido duro
dental, la mucosa oral, las glandulas salivales y
asegurar el mejor tratamiento y prondstico posibles
es necesario que el dentista o higienista de la familia
realicen un diagndéstico temprano del trastorno
psicologico.

Los pacientes bulimicos, una vez identificados,
deben ser remitidos a evaluacion y tratamiento
médico. La mayoria de los pacientes que han
desarrollado un patron bien establecido de BN,
incluyendo complicaciones de la conducta
avanzadas, necesita programas de tratamiento
completos. Estos estan estructurados para ofrecer
fundamentalmente concejo psiquiatrico o
psicoldgico, pero solo un 50% de los pacientes con
BN se considera a si mismo totalmente recuperado
incluso5a 10 afios después del tratamiento™.

Aproximadamente un tercio de los pacientes
tratados sufre una recaida antes de 4 anos®*. En el
caso clinico descrito, la conducta ingestion excesiva-
purga se interrumpid antes de comenzar tratamiento
dental preventivo y completo para conseguir éxito y

restauraciones dentales alargo plazo.

Conclusién

En este reporte clinico, se ha presentado la
rehabilitacion oral completa con previa restauracion
de la dimension vertical de oclusion (DVO) de una
paciente que padecia de BN. El tratamiento
restaurativo de la presente rehabilitacion oral del
sistema estomatognatico fue tan complejo que se ha
debido de planear, disenar y evaluar cada fase
cuidadosamente para evitar efectos nocivos
fisiolégicos, fisicos, organicos y psicoldgicos a la
paciente. El incremento de la DVO fue analizada
durante la fase de la dentadura removible y coronas
provisionales fijas para observar clinicamente la
respuesta y adaptacion de la articulacion temporo-
mandibular incluyendo sus componentes
adyacentes que la integran. La respuesta positiva
funcional del sistema neuro/muscular fue muy
importante considerando al variar la DVO del
paciente, se establecid un nuevo esquema oclusal
de la paciente para obtener excelentes resultados
desde el punto de vista estético, funcional y
longevidad de las restauraciones en una situacion
muy exigente.
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Abstracto

Desemperio clinico de las reconstrucciones
soportadas con implante fijo con pernos versus
las retenidas por cemento: Una revision

sistematica

Clinical performance of fixed implant supported reconstructions bolted versus retained by

cement: A systematic review
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Propésito

Evaluar los resultados de supervivencia y
complicaciones reportadas de las reconstrucciones
fijas retenidas con pernos o con cemento soportadas
enimplantes dentales.

Materiales y Métodos

Desde el afo 2000 hasta el mes de septiembre 2012
se llevd a cabo una busqueda en las bases de datos
electronicas Cochrane, Medline (PubMed) vy
utilizando MeSH vy términos sin textos. Criterios

seleccionados de inclusion y exclusion guiaron la
blUsqueda. En primer lugar se revisaron todos los
resimenes de los estudios y luego dos
examinadores independientes leyeron los textos
completos. Los dos examinadores extrajeron
informacién y la analizaron estadisticamente
utilizando una regresion Poisson de efectos
aleatorios.

Resultados

De un total de 4,324 resUmenes, se reviso el texto
completo de 321 articulos. Se halld que 73 articulos
calificaban para suinclusion.

Se calcularon tasas de supervivencia de cinco anos
de 96.03% (95% intervalo de confianza [IC].93.85% a
97.43%) y 95.55% (95% 1C:92.96% a 97.19%) para
reconstrucciones cementadas y retenidas con
perno, segun corresponde (P=.69). La comparacion
de retencién con cemento o con perno no mostré
ninguna diferencia al agruparlas como coronas
Unicas (I-SC) (P=.10) o DENTURES parciales fijas (i-
fdp) (p=.49). La tasa de supervivencia de cinco anos
parareconstrucciones con arco completoy retenidas
por pernos fue de 96.71% (95% 1C:93.66% a 98.31).

El material de reconstruccion completamente de
ceramica mostré una tasa de falla significativamente
mayor que la de porcelana fusionada con metal
(PFM) en reconstrucciones cementadas (P=.01)
pero no al compararlo con reconstrucciones
retenidas por perno (P=.66). Las complicaciones
técnicas y biolégicas demostraron una diferencia
estadisticamente significativa incluyendo la pérdida
de retencion (P<.01), soltura de pilar (P < .01),
fractura o CHIPPING de porcelana (P=.02),
presencia de fistula/supuracion ((P < .001), total de
eventos técnicos (P=.03) y total de eventos
biologicos (P=.02). Conclusiones: Sibien no se halld
diferencia estadistica alguna entre las
reconstrucciones con cemento y las retenidas por
perno con respecto a las tasas de supervivencia o
falla, las reconstrucciones retenidas por perno
mostraron menor cantidad de complicaciones
técnicas y biolégicas en general. No se encontraron
diferencias significas estadisticamente entre las
tasas de falla de los diferentes tipos de
reconstruccion (I-SCs, |-FDPs, arco completo I-
FDPs) o materiales de pilar (titanio, oro, ceramica). La
tasa de fallas de las reconstrucciones cementadas
no fue influenciada por la eleccién de un cemento
especifico; sin embargo, el tipo de cemento sf
influencia la pérdida de retencion.
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Nuevas actualizaciones
de materiales de injerto
Oseo osteoinductivos

New updates osteoinductive bone graft
materials
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El campo de los materiales para injertos 6seos
osteoinductivos utilizados en la odontologia
recientemente ha experimentado una importante
evolucién. Los materiales tipicos de internos de
hueso estan clasificados sobre la base de 3
principios que incluyen ontogénesis, osteoinduccion
y osteoconduccion (Miron y Zhang 2012). La
ontogénesis es la capacidad del injerto 6seo de
contener células progenitoras vivas capaces de
producir nuevas formaciones 6seas y, por lo general,
se limitan a hueso autégeno. La osteoconduccion es
la capacidad tri-dimensional del injerto para soportar
la proliferacion de células y futuro crecimiento dentro
del vaso. La osteoinduccién se caracteriza
tipicamente como la capacidad del injerto de reclutar
células progenitoras mesenquimales que auto
inducen y se diferencian en los huesos que forman
osteoblastos.

La mayor parte del campo de los biomateriales
osteoinductivos y factores de crecimiento fue
avanzado por el Dr. Marschall Urist a mediados de los
anos 60. (Urist 1965, Urist, Silverman et al. 1967).
Originalmente, se interesd en las propiedades
inductivas de los aloinjertos 6seos congelados secos
desmineralizados (DFDBA por su nombre en inglés),
él luego aislé el conjunto de factores de crecimiento

responsables para inducir una nueva formacion ésea
para luego agrupar protefnas morfogenéticas dseas
(BMP por su nombre en inglés). Un experimento
tipico realizado para demostrar que la capacidad
osteoinductiva del injerto 6seo es implantar el injerto
en un area en donde no se hubiera formado el hueso
de alguna otra manera. Para confirmar esta teoria,
Urist y sus colegas demostraron la capacidad de los
BMP para inducir nuevas formaciones éseas en
tejidos epiteliales y musculos en varios animales,
incluyendo ratones, ratas y perros. Si bien la mayorfa
de estos avances se completaron a principios de los
70s, muy poco ha cambiado en el campo de los
biomateriales osteoinductivos desde ese entonces.
En efecto, hasta el afio 2012, solo 2 clases de
materiales fueron aprobados por la FDA (Agencia de
control de alimentos y medicamentos de los Estados
Unidos) con potencial osteoinductivo: BMP-2 + -7 asi
como DFDBA. Asi, es seguro afirmar que muy pocos
adelantos se han logrado en este aspecto,
especialmente si tomamos en cuenta que
anualmente se realizan procedimientos de injerto
6seo que valen més de 2,200 millones de doélares.

Se ha demostrado recientemente que los nuevos
injertos 6seos fabricados sintéticamente son
capaces de formar una formacién ésea ectépica al
implantarlos en lugares extra-esqueléticos similares
a los BMP y DFDBA. Estos fueron los primeros
materiales fabricados sintéticamente capaces de
mostrar tal fendmeno. Si bien alin no se han resuelto
mecanismos exactos, un estudio publicado en los
Procedimientos de la Academia Nacional de la
Ciencia hallé que los injertos eran igualmente de
potentes al regenerar una nueva formacion ésea en
varios defectos animales como hueso autégeno, la
regla de oro de los materiales de injerto 6seo.

Investigaciones posteriores en esta area han
demostrado que un nuevo injerto 6seo de fosfato de
calcio bifasico (BCP) senterizado a bajas
temperaturas ha sido desarrollado recientemente
con potencial osteoinductivo. Pronto estaréa
disponible a nivel comercial bajo la marca registrada
Vivoss® (Straumann AG, Basel, Suiza). Algunas
posibilidades que explican la capacidad de los
injertos para crear formaciones oOseas ectdpicas
incluyen una topografia superficial de material asf
como una tasa de disolucion de material a la
actualidad; sin embargo, se necesita mayor
investigacion para entender esta potente capacidad
de estos injertos para potenciar nuevas formaciones
Oseas.
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Analisis de Tensiones compresivas en el hueso y
componentes del implante en tres disenos:
conexion hexagono interno cony sin tratamiento de
superficie cervical y cono morse, por medio del
método de elementos finitos

Analysis of compressive stress on the bone and implant components in three designs: internal
hex connection with and without treatment of cervical surface and Morse taper by means of finite

element method

Marisol Castilla Camacho DDS, MS
Romy Angeles Maslucan DDS, MS

Resumen

En la actualidad los implantes dentales son una
alternativas mas efectivas para la rehabilitacion de
las zonas edéntulas; sin embargo se han encontrado
cambios traducidos como pérdida ésea en la zona
de la cresta alveolar (cerca de dos milimetros), los
cuales han sido reportados en el primer afio de carga
del implantel. Estudios realizados por método
experimental in vivo, invitroy por medio de analisis de
elemento finito sugieren que una geometria conica,
en comparacion a una cilindrica, distribuye mejor las
fuerzas,; ello adicionado al tipo de conexiéon vy el
tratamiento de superficie a nivel cervical, lograrfa una
disminucion del tensiones a nivel cervical del
implantey, porende, del hueso.

El propdsito de este estudio fue analizar las tensiones
compresivas en el implante, pilar y hueso en tres
disefos de implantes: conexién cono Morse vy
hexagono interno con y sin tratamiento de superficie
cervical a nivel cervical, por medio de analisis de
modelos en elementos finitos (FEM).

Los tres modelos en elemento finito fueron creados
basados en las propiedades fisicas de cada
componente. El analisis de Von Mises mostré un
maximo estrés a nivel cervical del hueso en los tres
disenos, siendo menor el correspondiente al disefio
de conexion tipo Cono Morse. Las tensiones de Von
Mises en el tornillo del implante se concentraron a
nivel del cuello del tornillo en los tres modelos, siendo
esta una posible zona de fractura y posterior fracaso
delarehabilitacion.

Palabras clave: conexion hexagono interno/ cono
morse /tratamiento de superficie/ modelos en
elementos finitos.

Abstract
Today dentalimplants are a more effective alternative

for oral rehabilitation in partial edentulism, however
there have been changes reported such as bone loss
in the alveolar crest (about two millimeters) in the first
year after loading the implant.1 Studies in vivo, in vitro
and finite element analyses suggests that a conical
tapered (root shape) geometry is better than the
cylindrical straight shape because it distributes
forces better. This plus the connection type and
cervical surface treatment, would achieve a reduction
of stress on the cervical region of the implant and
therefore the bone. The aim of the present study was
to analyze compressive stress in the implant,
abutment, and bone in three implant designs: Morse
tapered connection and internal hex with and without
cervical surface treatment via the analysis of finite
element method (FEM).

We developed three implant designs with their
respective components (abutment and screw). The
three finite element models were created based on
the physical properties of each component. The von
Mises stress analysis showed the maximum stress
value at the cervical region of the bone in the three
designs, with the minimum value for the Morse
tapered connection. The von Mises stresses in the
screw of the implant are concentrated at the neck of
the screw in the three models, making it a possible
zone of fracture and subsequent failure of
rehabilitation.

Keywords: internal hex connection / cone morse /
surface treatment/finite elemenst models.
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Introduccién

Uno de los factores que afecta la supervivencia del
implante es la saucerizaciéon 6sea. La saucerizacion
se define como la reabsorcién dsea circular que se
produce a nivel cervical del implante luego de su
colocacion; y continua lentamente durante el tiempo
que se encuentra presente en boca. Uno de los
puntos criticos, en la estabilidad biomecanica de los
implantes al ser cargados, es la cantidad de tension
peri-implantar.'Estudios  sugieren que esta pérdida
Osea es causada por la presencia de infiltrado
inflamatorio en la union pilar —implante. Esta pérdida
Osea altera la estabilizacion e influye en la cascada
de eventos bioldgicos que ocurren en el tejido éseo, y
su relacion con la cicatrizacion de la interface hueso
peri implantar e implante; alterando directamente en
la correlacién entre las tensiones. Los valores méas
altos de estrés bajo cargas axiales se encuentran,
tanto en el hueso cortical, como el hueso esponjoso
a nivel cervical del hueso que rodea la superficie
superior de la plataforma del implante.** Uno de los
factores que podria influir en la saucerizacién es la
forma del implante como lo sefalan Shi y Cols.’
encontraron que el diseno de la forma del implante
influye en el éxito de los implantes, debido a la
reduccién de la concentracion de estrés en la
interface hueso-implante. Asi mismo el tipo de
conexion del pilar influye sustancialmente en la
distribucién de estrés en el hueso. Mangano y cols.”
realizaron un estudio prospectivo donde evaluaron la
pérdida de pilares con conexion tipo cono Morse,
encontrando un éxito del 98%.Los estudios en
modelos en elementos finitos se ha llevado al campo
odontolégico desde hace mas de una décaday cada
dfa se torna més viable, debido a la solucién de los
problemas complejos como son la distribucién de
tensiones en tejidos biolégicos generadas por las
fuerzas masticatorias, puede ser obtenida por este
tipo de estudios; incluso actualmente se estan
aplicando en diversos aspectos de la Implantologia
12:5:89101 14150 'En tg] sentido se considerd relevante
analizar las tensiones compresivas en el implante,
pilar y hueso en tres disefios de implantes: conexion
cono Morse y hexagono interno cony sin tratamiento
de superficie cervical a nivel cervical, por medio de
analisis de modelos en elementos finitos (MEF).

Material y métodos

El estudio fue de tipo observacional y se realizé por el
método computarizado, denominado método de
elementos finitos (MEF). El grupo de estudio estuvo
conformado por tres simulaciones en MEF de
implantes de titanio con tres disefios de conexion,
siendo su distribucién como sigue:

Grupo control: Modelo 1: implante dental disefado
completamente de titanio de forma cdénica con
disefio de conexién tipo hexagono interno  sin
tratamiento de superficie cervical.

Grupos experimentales: Modelo 2: implante de
titanio cénico con disefo de conexidn tipo cono
Morse de 3mm de longitud de cono interno.

Modelo 3: implante cénico de titanio con disefio de
conexion hexagono interno con tratamiento de
superficie a nivel cervical de 1 mm de longitud
alrededor del cervical delimplante.

Construccion del modelo: Consiste en la construccion
de un modelo geométrico de las siguientes
estructuras: un bloque de hueso, implante, pilar y
tornillo del pilar, estas tres Ultimas fueron realizadas en
base a las propiedades del titanio grado cuatro (Ti-6Al-
4V Solucion tratada y envejecida (SS)). El diseno de los
implantes de los modelos 1y 3 se basé en las marca
BIOHORIZONS, y en el modelos 2 en las marcas
ANKYLUS y NEODENT. Se tuvo en cuenta los datos
pertinentes de las propiedades de los materiales que
se usaran. Las estructuras a modelar presentan las
siguientes caracteristicas: los implantes son de
10.5mm de longitud por 3.8mm de didmetro. Cada
implante fue modelado y ensamblado en un bloque
cilindrico de hueso de 20 mm de diametro por 12 mm
de altura. Cada estructura se dividié en un ndmero
finito de elementos (discretizacion) interconectado por
puntos (nodos o nudos), los cuales se encuentran en el
sistema de coordenadas X, Y, Z; donde el conjunto
resultante se denominara malla®®" Se considero:

« EI MEF 2 con una conexion conica de 3mm de
longitud con 1Tmm de final terminando en
hexagono.

« Elimplante y el hueso fue modelado en elemento
finito como si estuviera osteointegrada.

Aplicacion de Fuerzas: Se simularon las fuerzas por
medio del software de elemento finito
“SOLIDWORKS, COSMOWORKS”. El tipo de carga
modelada en elemento finito, fue ciento cincuenta
Newtons, aplicada de manera de vertical a lo largo
del eje axial del implante.

Analisis de resultados: El andlisis del tensiones fue
realizada mediante la comparacién de tensiones
normales, principales y equivalentes de Von Mises
(tension efectiva).

Resultados

La méaxima tensién compresiva en el hueso se
observo en el MEF 3 la cual fue de 30.9 MPa, como se
presenta enlatabla 1. Enlos tres modelos la maxima
tension cimpresiva se encontro a nivel cervical como
se observa en los Gréfico 1.El analisis del resultado
de tensiones de Von Mises en el implante en los tres
modelos estéa representado en la Tabla 2. La méaxima
concentracion de tensiones se encontré en cervical
en el MEF 1 (Gréfico 2) y en apical en los MEF 2y 3;
siendo mayor el MEF 3, cuyovalor fuede 411.5Mpa
Distribucion de las tensiones de Von Mises en el pilar
en los tres disefos se concentrd en el tercio superior
del pilar, como se observa en el Grafico 3.
Encontrandose un valor de estrés maximo de
92.6MPa,en el MEF 2 como se muestraen latabla 3. .
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El analisis de Von Mises de las tensiones compresivas
a nivel de los tornillos de los implantes muestran en la
Tabla 4, donde se muestra una maxima tension de 36.9
MPa correspondiente al MEF 1. En los tres modelos la
mayor concentracion de estrés se sitla a nivel del
cuello del tornillo (Gréfico 4).

TABLA 1
Tensién compresiva (mpa) en el hueso en los tres
disenos
TENSIONES COMPRESIVAS EN
EL HUESO

Valores MEF 1 M2E F MEF 3

Maximo 12.6 0.1 30.9

Minimo 0 0 0

MEF 1: Disefio de implante con conexién hexagono
interno sin tratamiento de superficie cervical.
MEF 2: Disefio de implante con conexién cono Morse
MEF 3: Disefio de implante con conexién hexagono
interno con tratamiento de superficie cervical

TABLA 2
Tensién compresiva (MPa) en el implante en los
tres disenos

TENSIONES COMPRESIVAS EN EL

IMPLANTE

TIPOS DE IMPLANTE
Valores MEF 1 MEF 2 MEF 3
Maiximo 62.5 138.4 411.5
Minimo 1 2.1 2.4

MEF 1: Disefo de implante con conexién hexagono
interno sin tratamiento de superficie cervical.

MEF 2: Disefo de implante con conexién cono
Morse

MEF 3: Disefo de implante con conexion hexagono
interno con tratamiento de superficie cervical

TABLA 3
Tensién compresiva (MPa) en el pilar de los tres
disenos

TENSIONES COMPRESIVAS EN EL PILAR
TIPO DE PILAR

Valores MEF 1 MEF2 MEF3
Maximo 83.1 92.6 86.8
Minimo 6.3 5.5 2.7

MEF 1: Disefo de implante con conexién hexagono
interno sin tratamiento de superficie cervical.

MEF 2: Disefo de implante con conexién cono
Morse

MEF 3: Disefo de implante con conexion hexagono
interno con tratamiento de superficie cervical

TABLA 4
Tension compresiva (MPa) en el tornillo del implante
de los tres disenos

TENSIONES COMPRESIVAS LOS

TORNILLOS

TORNILLO
Valores MEF1 MEF2 MEF3
Maximo 36.9 25.7 27.6
Minimo 0 0 0

MEF 1: Disefio de implante con conexién hexagono
interno sin tratamiento de superficie cervical.
MEF 2: Disefo de implante con conexién cono Morse
MEF 3: Disefio de implante con conexidon hexagono
interno con tratamiento de superficie cervical

Grafico 1:

Anédlisis de Von Mises para la tensiéon compresiva
(MPa) en el hueso en los tres diseno de implantes. A:
MEF1,B: MEF 2, C: MEF 3

M 126 _|
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Gréfico 2;

Anédlisis de Von Mises para la tension compresiva
(MPa) de los tres disenos de implantes. A: MEF 1, B:
MEF 2, C. MEF 3

Mz 625

Max: 138.4

Grafico 3:

Anédlisis de Von Mises para la tensién compresiva
(MPa) en el pilar de los tres  disefio con conexion A:
MEF1,B: MEF2,C: MEF 3

-
|

Gréfico 4:

Anédlisis de Von Mises para la tension compresiva
(MPa) en eltornillo de los implantes. A: MEF 1, B: MEF
2,C:MEF 3

Discusion

En el hueso que rodea al implante, el maximo estrés
de Von Mises se concentrd a nivel cervical en los tres
disenos, siendo estos valores menores a 31MPa.
Esto es comprable a estudios realizados por
Sutpideler y cols.® quienes encontraron que los
valores mas altos de estrés se encontraban en la
cortical 6ésea que rodea la superficie superior de la
plataforma delimplante.

Dentro de los disenos estudiados el MEF 2(cono
Morse) generé menor estrés a nivel del hueso por lo
que representa una de las alternativas de diseno. En
el hueso, los valores de méaximos de Von Mises en el
MEF 2, fueron menores a 1MPa. Esto es comparable
a los estudios realizados por Magnano y cols.”,
quienes realizaron un estudio in vivo sobre la
supervivencia de los implantes de disefo de
conexion cono Morse en funcién por un ano, en el
cual encontraron una supervivencia de 98%. Uno de
los mejores implantes en la actualidad es el Ankylus,
debido a su diseno de plataforma invertida, asociada
a una conexion tipo cono Morse; este disefio
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produce menos reabsorcion a novel cervical por
estar lejos de la cortical (2mm por debajo de la
cortical). Estudios realizados por Pereira y
cols."encontraron que asociando un implante de
plataforma invertida con la conexion tipo cono Morse
se produce un mejor sellado bacteriano, mejor salud
para los tejido (menor interfaz implante — pilar), mejor
distribuciéon de las cargas y por ende menor
reabsorcion a nivel cervical. El maximo estrés de Von
Mises tanto en el hueso como en el implante se
encontré en el MEF 3, correspondiente al disefio de
conexion de hexagono interno con tratamiento de
superficie cervical, Esto se contrapone al estudio
realizado por Nevins y cols.1, en el cual encontré que
el implante microtratado a nivel cervical con ranuras
de 6 um de profundidad, logrando disminuir
sustancialmente esta pérdida dsea. Sin embargo
cabe senalar que en el presente estudio solo se
evaluaron cargas axiales, mas no la reaccion de los
tejidos. En el analisis de Von Mises realizado a los
tornillos de los implantes en los tres modelos, donde
se encontrd una mayor concentracion de estrés a
nivel del cuello del tornillo; esto es comparable a los
estudios realizados por Jabbari y cols." donde
encontraron fracturas y deformaciones a nivel de la
cabezay cuello del tornillo. En los pilares, el maximo
estrés de von Mises se concentré en la superficie de
aplicacién de carga oclusal. Este resultado es
comparable al realizado por Quaresma y cols.”
donde evaluaron implantes cilindricos con conexién
hexagono interno e implantes cénicos con conexion
conica interna, en donde los pilares presentaron
mayor estrés bajo cargas axiales en el punto de
aplicacion de las fuerza; es decir el tercio superior del
pilar.

Ello puede deberse a que la carga que se aplica
axialmente, incide primero en la corona siendo la
primera que absorbe toda la carga y conforme se va
acercando a la zona apical del implante esta va
disminuyendo.

Conclusiones

e Al analizar la tensiones compresivas, bajo las
mismas condiciones de carga axial, los implantes
de disefio de conexién tipo cono Morse,
distribuyen mejor las cargas axiales minimizando
elestrés enelhueso.

« EIMEF 2 presento menor tensién de Von mises
en el implante que el MEF 3, dado que el disefioy
la localizacion del implante influyen en una mejor
distribucion de las fuerzas.

« Lastensiones de Von Mises a nivel del pilar en los
tres modelos se concentran en el tercio superior
donde recibe la primera aplicacion de la fuerza,
con lo que es l6gico concluir que dicha zona sera
la primera en absorber la mayor concentracion de
fuerzas.

« Las tensiones de Von Mises en el tornillo del
implante se concentraron a nivel del cuello del
tornillo en los tres modelos, siendo esta una

posible zona de fractura y posterior fracaso de la
rehabilitacion.
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Abstracto

La evaluacion de 316 implantes de diametro
reducido con seguimiento de 5-10 anos: un estudio
retrospectivo clinicoy radiografico

316 assessment reduced diameter implants with follow up 5-10 years: a clinical and
radiographic retrospective study

ArisanV. DDS'
BolukbasiN. DDS, MS !
ErsanliS. DDS'

Ozdemir T. DDS, MS'

Invest Clin Implantes Orales 2010 Mar;21(3):296-307

(Clinical Oral Implants Research 2010 Mar;(3):296-307)

'Departmento de Implantologia Oral, Facultad de Odontologia, Universidad Estambul, Turquia.

Objetivos

Implantes de didmetro reducido (IDR; diametro > 3,75 mm) son Utiles en el reemplazo de perder los dientes
incisivos y cuando es insuficiente el ancho buco-lingual de la cresta desdentada. El presente estudio evalud las
tasas de éxito y supervivencia, parametros de peri-implantes, complicaciones mecéanicas y protesis post-carga de
IDRs durante un seguimiento de un periodo de 10 afos.

Materiales y métodos

Tres ciento dieciséis IDRs se colocaron en 139 pacientes y restaurados con 120 protesis. Los datos de una
evaluacion clinica y radiogréafica fueron registrados durante las visitas de seguimiento. Se evaluaron el éxito del
implante (El), tasa de supervivencia acumulada (TSA), pérdida de hueso marginal (PHM), condiciones peri-
implantes y complicaciones de proétesis. Andlisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox, las curvas de
supervivencia de Kaplan-Meier con la prueba de log-rank y analisis de la tabla de vida se utilizaron para evaluar el
resultado de IDRs dentro de subgrupos comparables. Mas se analizaron parametros PHM vy peri-implantes
medidos anualmente.

Resultados

Durante el tiempo de seguimiento promedio fue de 9,1 anos (rango: 60-124 meses). Doce implantes se perdieron
en lafase de curacion y dos durante la funcién. La media MBL en el maxilar y la mandfbula fue 1.32-0.13y 1.28 /-0,3
mm, respectivamente, después de 10 afos. El y TSA fueron 91.4% y 92.3%, respectivamente, después de 124
meses. Humo del cigarro y localizaciéon posterior de los implantes fueron asociados con un mayor riesgo de
fracaso. Cemento aflojamiento (16,8%) fue la complicacién mas frecuente de la proétesis. No implantes fueron
fracturados.

Conclusiones

IDRs pueden utilizarse con confianza en donde un implante de diametro normal no es conveniente. PHM alrededor
de IDRs ocurri¢ predominante dentro de 2 afos de la carga y era minima después de eso. Otros estudios son
necesarios para clarificar los posibles riesgos asociados con fumary posterior colocacion.
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Comentario del Experto
Estética

Aesthetics

Richard D. Trushkowsky,
D.D.S., FAG.D., FILC.D.,
FA.C.D.,FA.D.M., FPFA

Director Asociado del Programa
Avanzado de Estética Dental para
Odontélogos Internacionales
Facultad de Odontologia de la
Universidad de Nueva York - Nueva
York, Nueva York

La estética es una rama de la filosoffa que trata con la
naturaleza del arte, la belleza y el gusto, con la
creaciony la apreciacion de la belleza.

En muchos paises existe el deseo de lograr la
"imagen perfecta'. La odontologia estética lleva la
batuta a la hora de mejorar los rasgos faciales ya que
la sonrisa es, por lo general, la caracteristica mas
notable. Esto se debe a que la cara es la parte méas
expuesta del cuerpo, y la boca y los dientes llaman
mucho la atencion. Un odontélogo estético es
alguien que evaluaré los aspectos macro estéticos y
micro estéticos de una sonrisa.

El tratamiento dental estético puede servir para
mejorar la imagen personal del paciente, como él o
ella lucird ante los demés. El paciente debe ser
consciente de que el tratamiento, ademas de cumplir
una funcién fisioldgica, proporcionara también una
mejora de su sonrisa y caracteristicas asociadas, y la
cooperacion entre el odontélogo y el paciente para
lograr este objetivo es fundamental. A medida que el
paciente envejece, va teniendo mas conciencia de
los efectos del envejecimiento y resurge el deseo de
cuidar su apariencia.

Han habido grandes avances en el campo de la
odontologfa en los Ultimos diez afios y ahora hay
muchas opciones beneficiosas. La reciente
introduccion del disefio de sonrisa digital por el Dr.
Christian Coachman ayuda en el diagnostico y
posibles opciones para lograr una sonrisa estética. El
odontélogo es capaz de mostrar los potenciales
resultados estéticos que se pueden obtener. Esto
también proporciona un medio para comunicar los
resultados finales esperados a otro especialista
(periodoncista, ortodoncista, cirujano bucal) o al
técnico de laboratorio. También, larapida afluencia

de nuevos materiales y adhesivos en la Ultima
década, ha proporcionado los medios necesarios
para desarrollar mas técnicas minimamente
invasivas para restaurar tanto la parte estética como
la funcion. El disilicato de litio y el zirconio solamente
ofrecen excelentes resultados estéticos, funcionales
y biolégicos cuando se usan en restauraciones
monoliticas o conjuntamente con materiales
feldespaticos.

El afio pasado se introdujo un zirconio mas
translUcido que proporciona aln mas posibilidades
para unidades solas o puentes fijos anteriores y
posteriores. También ha habido una creciente
afluencia de innovaciones tanto en la colocacion de
implantes como en la parte protésica del implante.
Esto ha permitido darle la misma importancia tanto a
la longevidad previsible como a los criterios
estéticos. A veces, los pilares de zirconio y disilicato
de litio pueden utilizarse especialmente en las zonas
estéticas con un biotipo fino y, por lo general, se
puede incorporar una colocacion provisional
inmediata con desarrollo de tejido blando. Ya no es
aceptable colocar restauraciones solamente ya que
ahora se manejan estéticamente junto con su
biologfay funcién.

1. "Merriam-Webster.com". Tomada el 21 de agosto

de2012.
2. Definicion 1 de estética tomada del diccionario

Merriam-Webster Dictionary en Internet.
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Soldadura Intraoral y oclusion lingualizada
(Contacto Lingual): Informe de un caso

Intraoral welding machine and lingualized occlusion (Contact Lingual): Case report

Sheldon Winkler, DDS, Luca Dal Carlo, DDS, Franco Rossi, DDS Marco E. Pasqualini, DDS, Mike

Shulman DDS, y Michele Nardone, MD

El Dr. Sheldon Winkler es profesor adjunto en la
Facultad de Odontologia Médica de la Midwestern
University en Glendale, Arizona, y de la Facultad de
Ciencias de la Salud Oral en Kingston, Jamaica. EI Dr.
Luca Dal Carlo tiene su préactica privada en Venecia,
ltalia. EI Dr. Franco Rossi ejerce su practica privada
en Varese, Italia. El Dr. Marco E. Pasqualini tiene su
practica privada en Clifton, Nueva Jersey y es
profesor asociado en la Facultad de Ciencias de la
Salud Oral en Kingston, Jamaica y el Dr. Michele
Nardorne trabaja con el Ministerio de Salud Publica
enRoma, Italia.

Introduccién

La soldadura inteaoral fue desarrollado por Pierluigui
Mondani' de Génova, ltalia, en la década de los 70,
para conectar de manera permanente los implantesy
los pilares sumergidos a un alambre o barra de titanio
por medio de corriente eléctrica (Figura 1). La
corriente se usa para fundir el titanio a los anclajes en
milisegundos, por lo que el calor generado no causa
ninguna patologia o malestar al paciente.

Intra-oral
welding machine

Figura 1. Dibujo esquematico de la unidad de soldadura
intraoral Mondani

Sies posible los implantes se colocan sin colgajos. El
alambre o barra de titanio se doble y alinea
pasivamente al contorno de las superficies labiales y
linguales de los implantes antes de aplicar la
corriente eléctrica para conectar permanentemente
los implantes de titanio.

La técnica sigue un protocolo quirdrgico vy
prostodontico estricto que incluye usar un ndmero de
implantes lo mas cercano posible al nimero de

dientes que se van a sustituir, lograr estabilidad
primaria al involucrar ambas placas corticales
(bicorticalismo), hacer la ferulizacion inmediata de
los implantes mediante soldadura intraoral, y hacer la
insercion inmediata de una protesis provisional fija
con oclusién satisfactoria. La técnica funciona para
carga inmediata y no pone en peligro el proceso de
integracion. ®

Aunque la soldadura intraoral se ha utilizado con
éxito en Europay especialmente en Italia por muchos
anos, aun no se usa regularmente en los Estados
Unidos.

Los miembros de NuovoGISI (Nuevo Grupo ltaliano
de Estudios de Implantes) filial italiana de la
Academia Americana de Prostodoncia de
Implantes, tiene largas y exitosas experiencias con
carga inmediata de implantes maxilares conectados
entre si mediante soldaduraintraoral. ®

Al insertar la protesis con adecuada retencion vy
estabilidad el mismo dia de la cirugia se pueden
evitar las molestias y quejas de los pacientes o
reducirlas sustancialmente. La estabilidad
instantanea que resulta de la ferulizacién puede
reducir el riesgo de fracaso durante el periodo de
cicatrizacion. También, la soldadura intraoral puede
eliminar errores y distorsiones causadas por una
mala impresién ya que el procedimiento se realiza
directamente enlaboca.

La soldadura intraoral puede satisfacer las
necesidades de personas con actividades
comerciales y socialmente activas, ya que los
procedimientos quirdrgicos y prostodonticos se
hacen en el mismo dia. Los pacientes pueden irse del
consultorio con una protesis estable, estética y con
retencion.

La técnica son colgajo, propuesta por primera vez
por Tramonte® se puede realizar cuando la cresta
6sea es amplia, y se tiene una cantidad adecuada de
encfa adyacente. Con esta técnica se obtiene una
curaciéon sin incidentes, una reduccién de la
inflamacion postquirlrgica y solo genera molestias
moderadas al paciente, quien puede comer
eficientemente el mismo dia.
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Protesis provisional y disposicién dental

Durante la cirugfa se inserta una prétesis provisional
de resina. La altura del plano oclusal debe ser la
correcta. Se recomienda un esquema de oclusion
lingualizado (contacto lingual). Los dientes
anteriores superiores estan mejor dispuestos sin
ningun solapamiento vertical. La cantidad de
traslapo horizontal se determina por larelacién conla
mandibula. Se puede utilizar una superposicion
vertical para mejor aspecto, siempre que se incluya
una adecuada superposicion horizontal para
proteccion contra la interferencia dentro del rango
funcional. *

Oclusién lingualizada (Contacto lingual)

La oclusion lingualizada (contacto lingual) mantiene
las ventajas de la estética y la penetracion de
alimentos de los dientes anatémicos a la vez que
mantiene la libertad mecéanica de los dientes no
anatémicos. Entre las ventajas de una oclusién
lingualizada encontramos que las fuerzas oclusales
se centran sobre el reborde de la cresta en oclusién
céntrica, la fuerza masticadora se transfiere
efectivamente mas “lingual” a las crestas durante las
excursiones laterales de trabajo, la oclusion tipo
“pistilo-mortero” minimiza el area de contacto oclusal
para una penetracion mas eficiente del bolo de
alimento, y se elimina la intercuspidizaciéon precisa
que puede complicar la disposicion de los dientes de
la protesis anatomica.

La oclusion lingualizada también evita que se
muerdan la mejilla porque mantiene la mucosa bucal
separada de los alimentos al eliminar los contactos
oclusales de las cuspides bucales maxilares,
minimiza las desarmonias oclusales generadas a
partir de errores en las relaciones de la mandibula,
cambios de procesamiento de la protesis vy
establecimiento de la base de la proétesis, y simplifica
la configuracién de los dientes de la prétesis al
equilibrar la oclusion y cualquier otro procedimiento
de ajuste oclusal posterior.®

Informe clinico

Unamujer caucasica, sana, de 50 anos de edad llegd
al consultorio de uno de los coautores (LDC)
buscando tratamiento y tenfa una protesis fija de
aleacion noble recubierta con ceramica en 12 dientes
que se encontraba movil y le causaba dolor (Figura
2). Se le saco la protesis y se encontrd que no se
podia rehabilitar ninguno de los dientes pilar restante
indicandose su extraccion (Figura 3). Después de
retirarle los dientes, se insertaron ocho implantes de
una pieza de titanio en una sola sesién (Figura 4).

Figura 2. Radiografia panoramica preoperatoria de mujer
caucasica de 50 afos de edad

1 I8 A 2 AN
Figura 3. Dientes no restaurables visibles después del retiro
de laprétesis de la paciente

Figura 4. Ocho implantes de una pieza de titanio,
insertados

Se logré la estabilizacion inmediata de los 8
implantes y de 2 implantes adicionales que fueron
previamente insertados en las regiones posteriores
mediante la soldadura (unidad de soldadura intraoral
Acerboni, Casargo, ltalia) de cada implante a una
barra de titanio de soporte 1,5 mm (Acerboni,
Casargo ltalia), que previamente habia sido doblada
para adaptarse pasivamente en la mucosa palatina
(Figura 5). Se insert¢ una protesis provisional de
resina que proporciond una dimension vertical
aceptable y oclusién con contacto lingual. Se
ensenaron los procedimientos de higiene bucal a la
paciente y se revisaron en cada una de las citas
subsiguientes .
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Figuras 5. Estabilizaciéon inmediata de los ocho implantes,
y dos implantes adicionales previamente insertados en las
regiones posteriores, soldando cada implante a unabarra
detitanio de soporte de1,5mm

Luego de 90 dias, una radiograffa panoramica
mostré una integracion completa (Figura 6) y una
mucosa sana (Figura 7). Se insert6 la protesis maxilar
de arcada completa de oro ceramica definitiva, la
cual gustd mucho ala paciente y a su familia.

.

Figura 6. Radiografia panoramica después de 90 dias que
muestra una integracién completa.

Figura 7. Se observa una encia sana alos 90 dias.

En el arco inferior, se extrajeron el primer y segundo
premolares derechosy se colocaronimplantes enlas
regiones del primer y segundo premolares. Los
implantes se soldaron juntos intraoralmente (Figura
8) y luego se fabricod y cementd una protesis fija de

tres dientes (Figura 9)."

Figura 8. Implantes inferiores soldados juntos
intraoralmente.

Figura 9. Prétesis fijamandibular de tres dientes.

Una radiografia de seguimiento a los 7 afos (Figura
10) muestra la preservacion satisfactoria del hueso
alrededor de los implantes. Una fotografia intraoral
de la protesis definitiva muestra un tejido gingival
sano (Figura11).

Figura 10. Radiografia de seguimiento a los siete afios que
muestra una preservacion satisfactoria del hueso
alrededor de losimplantes.
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Figura 11. Fotograffa intraoral de la prétesis definitiva que
muestra una encia sana.
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Abstracto

Larsson C DDS1, Wennerberg A DDSH.
Int J Prosthodont. 2014 Jan-Feb;27(1):33-43
1Departamento de Prostodoncia,

Facultad de Odontologia, Universidad Malmo, Malmo, Suecia

Propdsito

La presente revision tiene como objetivo evaluar el
éxito clinico documento de las coronas hechas a
base de circonio en ensayos clinicos.

Materiales y métodos

Se hizo una busqueda en las bases de datos
electronicas para estudios originales que hayan
reportado sobre el desempefo clinico de las coronas
en muelas o implantes soportados con base de
circonio, incluyendo PubMed, Biblioteca Cochrane y
Science Direct. La busqueda electronica fue
complementada con blUsquedas manuales de las
bibliografias de todos los articulos recuperados de
texto completo y revisiones asi como una busqueda
manual de las siguientes revistas especializadas:
International Journal of Prosthodontics (Revista
internacional de prostodoncia), Journal of Oral
Rehabilitation (Revista especializada en
rehabilitacion oral), International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants (Revista internacional de
implantes orales y maxilofaciales) y Clinical Oral
Implants Research (Investigacion clinica de
implantes orales).

Resultados

La busqueda produjo 3,216 titulos. En base a
criterios preestablecidos, se obtuvieron 42 articulos
con texto completo. Sibien 16 estudios cumplian los
criterios de inclusion, solo se reportaron 3 ensayos
controlados randomizados. Siete estudios
reportaron en coronas con soporte en diente y 4 en
coronas soportadas en implante, y 5 estudios
reportaron en ambos tipos de soporte. Diez estudios
de coronas con soporte en diente y siete con soporte
en implantes constituyeron suficiente material para
un andlisis estadistico. El andlisis de la tabla de vida
revel6 tasas de supervivencia de 5 anos acumulados
de 95.9% para coronas con soporte endiente y 97.1%
en coronas con soporte en implante. Para las
coronas con soporte en implante, las razones mas
comunes de falla fueron técnicas (fracturas del
material de la carilla). Para las coronas con soporte
en diente, las razones técnicas (fracturas del material
de la carilla, pérdida de retencién) y biolégicas
(endodoncia/periodoncia) de falla fueron igualmente
comunes. Las complicaciones mas comunes para
las coronas con soporte en implantes fueron

fracturas del material de la carillay sangrado durante
el sondeo. Para las coronas con soporte en diente,
las complicaciones mas comunes fueron pérdida de
retencion, tratamiento endodontico, fracturas del
material de la carilla). Y sangrado durante el sondeo.

Conclusiones

Los resultados sugieren que la tasa de éxito de las
coronas con base de circonio y con soporte en
dientes y en implante es adecuada, similar y
comparable a la de las coronas convencionales de
porcelana fusionada con metal. Sin embargo, estos
resultados se basan en un nUmero relativamente
pequeno de estudios, muchos de los cuales no son
ensayos clinicos controlados. Se necesitan estudios
bien disenados con grandes grupos de pacientes y
con prolongados tiempos de seguimiento antes de
poder redactar recomendaciones generales para el
uso de las restauraciones con base de circonio.
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Comentario del Experto
Avances Maxilofaciales
en Prostodoncia

Advances in Maxillofacial Prosthodontics

James A. Kelly DDS, MS'

| " Prostodoncista MaxilofacialDirector
de la Clinica Mayo en Minnesota.

La prostodoncia maxilofacial ha experimentado una profunda evolucion en el tratamiento protésico en casos de
pacientes con cancer de cabezay cuello, traumatismos y malformaciones congénitas. Aunque todavia se necesita
el tratamiento protésico convencional, han habido grandes cambios en la forma como se esta utilizando la
tecnologia digital para las reconstrucciones maxilofaciales. Las técnicas reconstructivas protésicas tradicionales
han visto un transformacion de paradigma al utilizar la tecnologia digital para crear reconstrucciones virtuales antes
de la intervenciéon quirlrgica y asi optimizar los resultados para el paciente. Se pueden generar guias de
osteotomia, placas para reconstruccion y plantillas para colocacién de implantes para facilitar la cirugia y la
rehabilitacion de implantes en pacientes sometidos a reconstruc-ciones extensas con colgajo libre. Con el uso de
estas nuevas tecnologias se pueden hacer reconstrucciones mas adecuadas y precisas del aparato
estomatognatico. La combinacién de los conocimientos fundamentales del enfoque protésico tradicional con el
enfoque digital hace que las reconstrucciones protésicas maxilofaciales se aborden de una manera muy diferente
hoy endia. Amedida que pase el tiempo y las tecnologias mejoren, lo que una vez era una situacion muy debilitante
ahora se podra convertir en otra que permita mejorar significativamente la calidad de vida.
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Analisis de tensiones compresivas en modelos de
elementos finitos de dos protesis fijas con pilar
intermedio y diferentes conexiones

Compressive stresses analysis on finite element models of two fixed prosthesis with

intermediate abutment and different conecctions

Lida Vanessa Velarde Munoz DDS
Romy Angeles Maslucan DDS, MS

Resumen

Objetivo: Comparar la tensién compresiva entre
tramos protésicos rigidos y no rigidos de una protesis
fija de cinco unidades con pilar intermedio a través
del analisis de modelos en elementos finitos 3D.

Metodologia: Se llevaron a cabo dos simulaciones de
protesis parcial fija (PPF) de cinco unidades
utilizando los Softwares SolidWorks®2015 vy
Cosmoworks 2015. El primer disefio con conexion
rigida con 60396 nodos y 38501 elementos vy el
segundo con conexion no rigida con 80875 nodos y
53967 elementos, conformados por estructura
metalica y conexion no rigida Omega M (CNG
solugbes protéticas). El tramo protésico comprendio
un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un
primer premolar y un segundo premolar superior. Se
aplicé una fuerza de 150 N con direccién horizontal.
Las variables incluidas en el modelado fueron
modulo de elasticidad y coeficiente de Poisson.
Calculando las maximas tensiones von Mises para
cadagrupo.

Resultados: ElI modelo no rigido presentdé menor
tension (193.3 MPa) en comparacién al modelo
rigido (216.6 MPa) que presenté mayor tensién ante
unacarga horizontal distribuida en todas las piezas.

Conclusion: El andlisis del comportamiento mecanico
indicd que el tramo protésico no rigido tuvo mejor
distribucion de las tensiones en relacion con el modelo
rigido. Por lo cual su uso estarla mas indicado en la
actividad clinica.

Palabras Claves; Andlisis de elementos finitos,
pilares dentales, prétesis dental parcial fija.

Abstract

Objetive: This study aimed to compare the compressive
stress between rigid and non-rigid connections of a
fixed prosthesis with intermediate pillar through analysis
of 3D finite element models.

Method: Were performed two simulations of fixed partial

dentures (FPD) five units using SolidWorks ® 2015 and
Cosmoworks 2015. The first design with rigid
connection with 60396 nodes and 38501elements and
the second non-rigid connection with 80875 nodes y
53967 elements. It consisted of metal copings and
Omega M attachment (CNG solugdes protéticas). The
fixed dental prosthesis included a central incisor, lateral
incisor, canine, first and second upper premolars. A
force of 150 N was applied with an oblique and vertical
direction. The variables included in the model were
modulus of elasticity and Poisson's ratio. Von Mises
stresses maximum were calculated for each group.

Results: The non-rigid model showed less stress
(193.3 MPa) compared to the rigid model (216.6 MPa)
showed higher stress to a horizontal load distributed
inall parts.

Conclusions: The analysis of the mechanical
behavior indicated that the non-rigid fixed dental
prosthesis showed a better distribution of the
stresses in comparison with the rigid model. For this
use would be more appropriate in clinical activity.

Key words: Finite element analysis, dental abutments,
fixed partial denture.

Introduccién

La protesis fija dentosoportada es una alternativa de
rehabilitacion protésica ante ausencia de piezas
dentarias que involucran segmentos anteriores y
posteriores. Esta alternativa protésica genera mayor
dificultad cuando queda un pilar intermedio como en
el caso de una estructura que se extiende desde un
incisivo central hasta un segundo premolar."
Actualmente la literatura sobre el tema es limitada en
cuanto a los estudios sobre el comportamiento
biomecénico en especifico de la tensidon compresiva
de las conexiones rigidas y no rigidas en tramos
protésicos fijos de cinco unidades con pilar
intermedio.

Debido a esta gran controversia se realizd la presente

35

Carta Odontolégica - Organo Cientifico de la Sociedad Peruana de Protesis Dental y Méxilo Facial



Velarde et al.

investigacion para contribuir con los conocimientos
cientificos en esta area y en la correcta eleccion del
tipo de estructuras protésicas a elegir en caso de
pilares intermedios, ya que un retenedor en estos
tramos protésicos esté sujeto a una amplia gama de
fuerzas, transmitidas a través de los ponticos vy
conectores.® Estas fuerzas son de diferentes
magnitudes y direcciones desarrolladas durante la
funcion por los musculos masticatorios, labios,
lengua, consistencia y adherencia de los alimentos y
el propio movimiento del diente dentro del alveolo,
fuerzas alas cuales la prétesis debe resistir.®

La intensidad de estas fuerzas genera una
deformacion, que viene a ser el cambio de las
dimensiones de un objeto causado por un esfuerzo.’
Existen varios tipos de tensiones que se desarrollan
de acuerdo con la naturaleza de las fuerzas
aplicadas y de la forma del objeto, entre ellas se
incluye la fuerza de traccion, lafuerzade compresion
y la fuerza de cizallamiento.” Se denomina fuerza
compresiva a la resistencia interna que se presenta
cuando se sitla un cuerpo bajo una carga que tiende
a comprimirlo o acortarlo.*® Estudiar estos esfuerzos
dentales que se producen es muy complicado,
debido tanto a la falta de homogeneidad y a la
multiplicidad de propiedades de los elementos
integrantes, como la irregularidad en sus contornos’
por lo que uno de los métodos que se dispone para
dicho estudio es el método de elementos finitos que
fue desarrollado hace varios anos para resolver
problemas estructurales en areas como la ingenieria
y hace tiempo se utiliza en areas de la salud para la
simulacion de sistemas biolégicos complejos. ™

En estos casos de prétesis fijas con pilar intermedio
las conexiones pueden ser rigidas y no rigidas, las
no rigidas constan de dos partes, las cuales se
ensamblan formando una unidad funcional. Estas
partes son un matrix 0 hembra ubicada hacia distal
del pilar y un patrix o macho en mesial del péntico
para facilitar la via de insercién de la llave con el
receptor y asentar el ajuste solidamente con un
movimiento mesial. Un tipo de conexién no rigida es
el Omega M (CNG solugbes protéticas), y se define
como un ajuste intracoronario, de semiprecision, que
permite que las fuerzas oclusales se apliquen a lo
largo del eje longitudinal del diente, el macho vy la
hembra hechos de resina calcinable con un
posicionador acoplado al macho. Su uso esta
indicado para compensar las vias de insercion en
pilares divergentes para protesis parcial fija y en
tramos de cinco unidades con pilar intermedio para
minimizar el efecto de palanca."

La literatura no es clara sobre la alternativa
recomendada en estos casos; autores como
Shillingburg 'y cols”. y Orucy cols.” prefieren el uso

de conexiones no rigidas para reducir el riesgo de
desplazamiento por fuerzas, neutralizar o minimizar
el efecto de palanca, evitar la descementacion de los
pilares terminales y reducir la posibilidad de fulcro
sobre el pilar intermedio. Segun Moulding y cols™. y
Oruc y cols®. el movimiento de estas conexiones es
suficiente para disipar las tensiones en la PPF. Estas
conexiones no rigidas o rompefuerzas son ubicadas
generalmente en distal del pilar intermedio.

Algunos autores'®'® omiten este principio al
argumentar que la conexion no rigida crea mayor
tension al pilar intermedio generandole mayor
sobrecarga de acuerdo con los resultados obtenidos
de los estudios fotoelasticos y en elementos finitos
que hicieron. Savion y cols.” encontraron resultados
similares a través de un modelo matemaético,
confirmando lo planteado anteriormente por los
autores mencionados y sugiriendo que el pilar
intermedio no acttia como fulcro.

La literatura sobre el tema es limitada en cuanto a los
estudios sobre la distribucion de los esfuerzos vy el
comportamiento biomecénico de las conexiones no
rigidas en tramos protésicos fijos de cinco unidades
con pilar intermedio, razén por la cual el propdésito del
presente estudio fue analizar la méaxima tension
compresiva en estructuras protésicas de cinco
unidades con pilar intermedio con conexion rigida y
norigidaen modelos de elementos finitos.

Materiales y métodos

Este estudio fue de tipo experimental, un ensayo
virtual a través del método de elemento finito. El
grupo de estudio estuvo conformado por
simulaciones virtuales, siendo en total dos disenos
de PPF de cinco unidades con pilar intermedio, una
con conexion rigida y otra con conexion no rigida. El
tramo protésico comprendié un incisivo central, un
incisivo lateral, un canino, un primer premolar y un
segundo premolar superior. En los modelos se
incluyeron: raiz, estructura metélica y conector no
rigido.

Los disefos fueron realizados en el programa
SolidWorks® version 2015 con un mallado completo
ensamblado, cuya estructura fue realizada en base a
parametros y propiedades mecéanicas establecidas
por los antecedentes, como modulo de elasticidad y
coeficiente de Poisson de estructura metélica y
conexion no rigida. Las variables incluidas en el
modelado fueron modulo de elasticidad y coeficiente
de Poisson.

El objetivo del método de elementos finitos es
encontrar una solucién a un problema complejo,
convirtiéndolo en varios problemas sencillos. Esto se
logra dividiendo la estructura en un nimero finito de
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elementos, que se conectan entre si por medio de
nodos. El comportamiento mecanico de cada nodo
se puede describir en funcion del desplazamiento de
los nodos sometidos a ciertas condiciones de
cargas. Los grados de libertad de cada nodo se
definen como la posibilidad de movimiento en seis
direcciones diferentes, tres de translacion y tres de
rotacion asociadas a cada uno de los ejes
coordenados. *Para este estudio se modelo, a través
del método de elementos finitos, una PPF de cinco
unidades con pilar intermedio con conexion rigida 'y
una PPF de cinco unidades con pilar intermedio con
conexion no rigida. Se emplearon 60396 nodos vy
38501 elementos en el modelo rigido y el modelo no
rigido con 80875 nodos y 53967 elementos,
conformados por estructura metalica y conexion no
rigidaOmegaM (CNG solucdes protéticas).

A estos dos modelos de PPF se les aplicaron fuerzas
de la siguiente manera: Aplicacion de 150 N con
direccion horizontal distribuida entre todos los
dientes, tanto en pdnticos como en pilares.

Se modelaron de forma individual, el incisivo central,
el canino y el premolar con un mufén que cumpla
con principios de tallado como retencién, resistencia
y solidez estructural, con &ngulo de convergencia de
6°°. Para el estudio se tuvo una consideracion
especial en la superficie distal del canino donde se
ubico la hembra o matrix de la conexién norigida.” La
raiz se disend de forma conica para el incisivo central,
el caninoy para el segundo premolar.”

La configuracion del munén guardo las proporciones
de la preparacion para una corona completa metal-
ceramica de un incisivo central superior, un canino 'y
un segundo premolar."

El incisivo central tuvo una longitud total de 25 mm, la
corona midié 9 x 7.5 mm vy la raiz 16 x 5 mm. En el
incisivo lateral (pdntico) la corona fue de 8 x 6 mm.

En el canino la longitud fue de 27 mm, la corona 9 x 7.5
mm y la raiz 18 mm x 5 mesio distal x 6 buco lingual. En
el primer premolar (pdntico) la corona fue de 8.5 mm
cérvico-incisal X7 mesiodistal x 9 vestibulo palatino. En
el segundo premolar la longitud fue de 22.5 mm, la
corona fue de 8.5 mm cérvico-incisal x 7 mesiodistal x 9
vestibulo palatino y la raiz 14 mm de longitud x 5
mesiodistal x 8 vestibulo palatino.”” Para las
dimensiones de la conexion no rigida Omega M se
tormaron como medidas un radio externo para el macho
de 0.65 mm y para la hembra un radio interno de 0.80
mm, se obtuvo un espacio entre macho y hembra de
0.15 mm (0.3 mm en forma diametral), la altura de la
conexion no rigida tuvo una medida de 6 mm.”

Para la creacion de los modelos tridimensionales de

los dos tipos de conexiones se empled el software
SolidWorks®version 2015 y se hicieron a partir de la
anatomia dental expuesta por Woelfel”' de la cual se
tomaron las geometrias caracteristicas de las
superficies de los dientes y se crearon como
superficies en el software. Estas superficies se
convirtieron a elementos soélidos para su posterior
utilizacion en el estudio de elementos finitos; la
estructura metélica se modeld tomando como base
elementos protésicos existentes.

Finalmente se utilizé el programa COSMOWORKS
2015 ®. para interpretar los resultados que se
obtuvieron y el analisis comenzo con la estadistica
descriptiva que incluyé medidas de dispersion
(basicamente minimo y maximo) para la variable
estrés compresivo en cada grupo evaluado,
posteriormente se realizé el anélisis grafico mediante
la escala de valores de von Mises para determinar
zonas de mayor tension.

Resultado

Fueron generados los modelos 1y 2 de elementos
finitos, cada modelo fue referido por la abreviatura
MEF, seguido del numero correspondiente a cada
situacion simulada. Para calcular la méaxima tension
de von Mises en los dos modelos de estudio se uso el
programa COSMOWORKS 2015 ®. Son dos disenos
conformados por una PPF superior de cinco
unidades con tres pilares (incisivo central, canino y
segundo premolar), se aplicaron cargasde 150N de
la siguiente manera: horizontal en los pilares
mencionados en todas las piezas. El MEF 1y MEF 2
se diferencian en que el MEF 1 corresponde al diseno
con conexion rigiday el MEF 2 corresponde al disefio
con conexion no rigida donde el macho esté ubicado
en mesial del primer premolar (péntico) y la hembra
ubicada en distal del canino (pilar intermedio).

En la tabla 1 al aplicar una carga horizontal de 150 N
distribuida en todas las piezas de ambos disenos se
encontré mayor tension en el MEF 1 que corresponde al
modelo rigido (216.6 MPa), en comparacién a la menor
tension que presentd el MEF 2 que corresponde al
modelo no rigido (193.3 MPa).
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Tabla 1
Comparaciéon de maximas tensiones von Mises C
(MPa) en una estructura de cinco unidades con
conexion rigida y no rigida ante carga horizontal de

ISAMBLE ATTACHE 9AGOSTO
1

tudio
Isis estatico tensidn nodal Tensiones1

150N
TENSIONES COMPRESIVAS
MEF 1 MEF 2 P e ]
CARGA EN TODAS 216.6 193.3
LAS PIEZAS

MEF 1: PPF de cinco unidades con pilar intermedio y conexién rigida.
MEF 2: PPF de cinco unidades con pilar intermedio y conexién no rigida.

Los resultados arrojados por esta investigacion se
observanenlasfiguras 1y 2.

Figura 1: Maxima tensién von Mises (MPa) en una
estructura de cinco unidades con conexién no rigida

ante carga horizontal de 150 N. Figura 2: M&xima tensién von Mises (MPa) en una

estructura de cinco unidades con conexién rigida
A ante carga horizontalde 150 N.

odelo: PUENTE FIJO MIC AGOSTO 2015
studio: Estudio 1

ado: Anélisis estatico tension nodal Tensiones1
141945¢-012 @ 216.573 Nimm*2 (MPa)

sio: ENSAMBLE ATTACHE 8AGOSTO
lio: Estudio 1
+ Analisis estatico tension nodal Tensiones |

Max: [ 193 3
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ZSIaIo
alisis estatico tension nodal Tensiones 1
e-012a 216 573 Nimm*2 (MPa)

Discusién

Se realizd una simulacién tridimensional (3D) de dos
disenos realizados en el programa SolidWorks® que es
un programa de diseno asistido por computadora para
modelado mecanico desarrollado en la actualidad por
SolidWorks Corp?.

Cada disefio es una protesis parcial fija superior de
cinco unidades, con pilares en incisivo central, canino
y segundo premolar, diferenciandose Unicamente en
el tipo de conexion, que es rigido para el primer disefo
y no rigido Omega M de CNG solugbes protéticas)
para el segundo diseno. En otras investigaciones se
utilizan solamente cargas verticales, que serian las
menos preocupantes para un sistema dindmico, por
ello en este estudio se aplicaron cargas horizontales
de 150N tanto a los pilares y poénticos. En esta
investigacion, al hacer el andlisis de tensiones se
encontré que el disefio que presentd la menor tension
compresiva fue el MEF 2 que corresponde al disefo
no rigido esto se debe, probablemente, a que el
disefio cuenta con una conexién no rigida que logra
una mejor distribucion de la carga reduciendo las
tensiones en la estructura disenada. Es decir, la
explicacion de por qué disminuyd el esfuerzo en la
estructura del MEF 2 se deberia a que al tener una
conexion no rigida en el pilar intermedio, se
comportaria como dos tramos independientes que
pueden disipar mas facilmente las cargas aplicadas.
Este modelo presenta un comportamiento légico de
acuerdo con las propiedades mecanicas de los
materiales, ya que las restauraciones, debido a su
modulo de elasticidad més alto, absorben mayor
estrés sitienen union rigida, pero si se les coloca unién
no rigida actlia como rompefuerza disminuyendo el
nivel de estrés en la restauracion, resultado también

encontrado en los estudios de Oruc y cols.”.

Los resultados encontrados pueden replicarse en
situaciones clinicas similares sin dejar de lado que
también puede presentarse cierta variabilidad de
resultados dentro de un escenario clinico similar, ya
que los estudios en elemento finito ayudan a evaluar
y analizar los esfuerzos generados en estructuras
simulando el area bioldgica de interés, dificiles de
investigar in vivo.’ Esta investigacion puede ser
totalmente comparada solo con algunos estudios, ya
que la literatura sobre el tema es escasa y la mayoria
son investigaciones con metodologia fotoelastica.

La investigacion de Oruc y cols.” hecha con elementos
finitos en un tramo inferior de canino a segundo molar,
comparando tramos rigidos con no rigidos bajo
diferentes alternativas de ubicacién, plantea que los
mayores esfuerzos se dan en las conexiones y en el
area cervical y argumenta mayor esfuerzo en el pilar
intermedio del tramo rigido; por lo tanto recomienda el
uso de tramos no rigidos, resultados comparables con
los de este estudio. Las zonas donde Oruc y cols.”
encuentran los mayores esfuerzos concuerdan con la
presente investigacion, ya que los conectores no
rigidos son zonas concentradoras de esfuerzos que
ayudan a disipar las tensiones sobre la estructura. Los
resultados que se presentan en este estudio son
coherentes también con los encontrados en la literatura
existente como en las publicaciones de Marckley *,
Gill”*, Shillingburg y Fisher™, Botelho y Dyson®,
Sutherlandy cols.”

Contrario a lo planteado por Moulding™, Standlee y
Caputo'’®, Savion y cols."”, Carbajal y cols.’ y
Marquez'. Resultados diferentes que podrian
deberse a que Moulding realizé una simulacién con
el método fotoelastico que presenta limitaciones a
comparacion del método de elementos finitos1 y
también hizo una diferente aplicacion de cargas,
paralo cual otros estudios'’ recomiendan que por los
valores tan variados y porque las fuerzas en la
masticacion dependen de muchos factores la carga
puede ser de 150 N. En la actual investigacion se
encontré que el pilar intermedio si acta como fulcro
ya que es el que concentra la maxima tension luego
de la aplicacion de una carga de 150 N actuando
como punto de apoyo de una palanca, y en caso del
MEF 1 este fulcro en el pilar intermedio permite que
haya mayor cantidad de tension sobre los pilares
terminales; mientras que en el MEF 2 que
corresponde al disefio no rigido, se disipa la carga
que llega a los pilares terminales de la estructura
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disefiada. En concordancia con Shillingburg” que
postuld que el uso de conexiones rigidas en tal
situacion clinica lleva al establecimiento de una
palanca tipo | donde el pilar intermedio es el fulcro,
generando movimientos de intrusién y traccion de los
pilares terminales, durante la funcién este
movimiento resultaria en la descementacién del pilar
terminal de menor retencion, llevando al fracaso de la
restauracion. Es decir, de darse una situacion clinica
con pilar intermedio, probablemente el disefo rigido
mostrarfa mayor riesgo de descementacion de la
estructura, de filtracion marginal y de fractura de los
pilares, resultados también encontrados en otros
estudios."***

Los resultados observados pueden ser una herramienta
de informacién en la toma de decisiones a la hora de
evaluar el tipo de conexién en un tramo protésico con
pilar intermedio, no obstante, se recomienda un estudio
in vitro para una comparacion de resultados.

Conclusién

Al analizar las tensiones compresivas del modelo con
conexion rigida y no rigida, bajo las mismas
condiciones de carga horizontal, el disefo con
conexion no rigida, distribuye mejor las cargas
minimizando la tensién en la estructura protésica, por
lo que la indicacion de poner una conexion no rigida
sejustificarfa segunlos resultados de este estudio.
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Abstracto

Evaluaciéon del ajuste marginal de coronas
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CAD/CAM diferentes con preparaciones de
calidades diferentes
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different preparations of different qualities
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Propésito

Este estudio evalud la brecha marginal de las
coronas fabricadas con dos nuevos sistemas de
disefio asistido por computadora / fabricacion
asistida por computadora, conocidos como
CAD/CAM, en preparaciones hechas por
odontdélogos clinicos con diferentes niveles de
experiencia paraidentificar silos errores comunes de
preparacion afectan el ajuste marginal. La hipotesis
nula es que no hay ninguna diferencia en las brechas
marginales medias de las restauraciones de
diferentes calidades y no hay diferencia en el tamano
de labrecha marginal media entre las restauraciones
fabricadas utilizando PlanScan (D4D, Richardson,
TX, EE.UU.) y las de CEREC Omnicam (Sirona,
Bensheim, Alemania).

Materiales y métodos

Se examino el ajuste marginal mediante la técnica de
réplica en 80 coronas de disilicato de litio fabricadas
con los sistemas E4D PlanScan o CEREC Omnicam
con preparaciones de calidad diferente. Estas
mismas preparaciones fueron examinadas
visualmente contra los criterios comunes para
restauraciones de ceramica anteriores y situadas en
una de cuatro categorias: excelente, buena,
suficiente y mala. Se utilizd el modelamiento mixto
lineal para evaluar las relaciones entre la brecha
marginal, el grado de preparacion del diente y la
maquina de fabricacion.

Resultados

El ajuste no fue significativamente diferente entre ambos
sistemas considerando todas las calidades de
preparacion. El ajuste promedio fue de 104 um en las
preparaciones de mala calidad, 87,6 ym en las
preparaciones suficientes, 67,2 um en las preparaciones
buenasy 36,6 um en las preparaciones excelentes.

Conclusiones

Se rechaza la hipdtesis nula. Se puede concluir que la
calidad de la preparacion tiene un impacto significativo
en la brecha marginal independientemente de qué
sistema se utiliza. Sin embargo, no se encontrd una
diferencia significativa al comparar los sistemas entre
si.

Significancia Clinica

Dentro de las limitaciones de este estudio in vitro, se
puede concluir que la calidad de preparacion de la
corona tiene un efecto significativo sobre la brecha
marginal de la restauracion cuando el clinico utiliza
bien sea el sistema CEREC Omnicam o el E4D
PlansScan.
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Comentario del Experto

Perfil emergente del
pilar y su efecto en los
tejidos periimplantarios

Emerging profile of the pillar and its effect on the
peri-implant tissues

Emergence profile of the
abutment and its effect
on the peri-implant
tissues

Todd R. Schoenbaum,
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Profesor Clinico Asociado

Director de Educacion Odontologica
Continua

Facultad de Odontologia de la UCLA
10833 Le Conte Ave.

Box 951668

Los Angeles, CA 90095-1668

Correo electrénico:
tschoenbaum@dentistry.ucla.edu

Los tejidos periimplantarios difieren marcadamente de los que estan alrededor de la denticién natural. Un
conocimiento profundo de estos tejidos permite al clinico de restauracion manejarlos y darles forma con
predictibilidad mediante el uso de unarestauracién provisional.

El perfil emergente del pilar del implante se puede disefar de forma tal que maximice el volumen de tejido después
de un escenario de carga inmediata y se puede modificar mas adelante para manipular y moldear el tejido hasta la
posicion deseada.

El uso de una restauracion provisional y la manipulacion cuidadosa del perfil emergente proporcionan una prueba
in situ de la biologiay adaptacién del paciente, lo que permite al clinico cumplir con las expectativas del paciente.
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Sobredentadura Dentosoportada sobre barra
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Custom Overdenture tooth supported bar mandible: Clinical Case Report
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Resumen

Durante mucho tiempo las raices dentarias fueron
utilizadas para promover una mayor retencion vy
estabilidad en protesis removible, lo cual con la
difusién de los implantes dentales, dicha alternativa
paso a ser cada vez menos utilizada. Los dientes
remanentes pueden ser utilizados con aditamentos
mejorando asf la retencion y estabilidad, siendo de
gran ayuda en pacientes con poco reborde residual o
que presenten problemas de adaptacion a la
prétesis. Una de estas formas de aditamentos son el
sistema Barra/Clip, utilizado en este caso clinico,
ademés de los diferentes tipos de barras
ferulizadoras. El uso de sobredentaduras en el
tratamiento de pacientes totalmente desdentados
mantiene el porcentaje del nivel 6seo, disminuyendo
o incluso deteniendo el grado de atrofia alveolar,
conserva la propiocepcion y mejora confort del
paciente. El objetivo de este reporte de caso es dar a
conocer el uso de las sobredentaduras
dentosoportadas como una opcién de tratamiento
vigente en el paciente edéntulo total.

Palabras Claves: Sobredentadura, aditamentos,
edéntulototal.

Abstract

For a long time, dental roots were used to promote a
greater retention and stability in removable
prosthesis, which with the spread of implants, this
alternative became less used. The remaining teeth
can be used with attachments improving retention
and stability, being helpful in patients with little
residual ridge or who show problems of prosthesis
adaptation. One of these terms of attachments are
bar/Clip system, used in this clinical case, besides
the different types of splinted bars. Overdentures are
use in this treatment of edentulous patients to keep

the percent of bone level, decreasing or even
stopping alveolar atrophy resorbtion, proprioception
retains and enhances patient comfort. The aim of this
case report is to introduce the use of tooth-supported
overdenture as an effective alternative treatment in full
edentulous patient.

Key words: Overdenture, attachments, total
edentulous

Introduccién

El concepto de utilizar las raices de los dientes para
soportar una prétesis no es una idea nueva. La
primera referencia en la literatura fue Ledger que en
1856 publicd un articulo donde fomento a la
profesién dental dejar "mufones" bajo un conjunto
completo de dientes artificiales. En 1958, Miller volvid
a introducir el concepto de sobredentaduras, y
desde entonces su popularidad ha aumentado
lentamente como una opcion de tratamiento (1,2).

Hoy en dia un gran nimero de pacientes de edad
avanzada presentan un edentulismo parcial o total,
esta ausencia dentaria determina cambios en el
patrén de funcién neuromuscular con las
consiguientes alteraciones de la masticacion, para lo
cual la capacidad de adaptacion del individuo a la
protesis es muy variable debido al poco dominio
neuromuscular que pueden presentar algunos
pacientes (3).

La retencion, el soporte y la estabilidad son
propiedades que proveen el éxito a una protesis
completa, muchas veces estas propiedades no se
pueden conseguir por una reabsorcion mandibular
excesiva y/o pobre dominio neuromuscular. Los
pacientes en estos dias, piden un plan de tratamiento
que les devuelva la funcién masticatoria, fonética y
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estética a mediano y largo plazo (4). La causa de la
perdida de retencion radica principalmente en la
importante reabsorcion de la cresta 6sea; por tal
motivo una forma de conseguir una mejor estabilidad
y retencién de las protesis es mediante la utilizacion
de dientes pilares, que debidamente preparados,
iran alojados debajo de las protesis; evitando asf una
reabsorcion progresiva del reborde alveolar (1).

Una sobredentadura se puede definir como una
protesis parcial o total removible que se retiene con
raices remanentes o implantes osteointegrados (4).
La decision de mantener los dientes se basa en los
conocimientos clinicos sobre periodoncia,
endodoncia y proétesis dental. En los pacientes
candidatos a protesis totales, se pueden beneficiar
con los dientes remanentes sin necesidad de
extraerlos, realizando tratamientos periodontales y/o
endodoénticos segln fuera necesario, y con una
preparaciéon correcta de los dientes remanentes
segulnelcaso (5).

Estos dientes o pilares pueden ser utilizados con
diferentes tipos de aditamentos para mejorar soporte,
retencion y estabilidad de la proétesis (6). La
preparacion de los dientes pilares puede variar en
diferentes grados de complejidad. Simplemente
podemos utilizar un cierre del conducto radicular con
un material de relleno (amalgama, resina compuesta o
cementos de iondmero de vidrio), o también considerar
el uso de procedimientos mas sofisticados, tales como
el uso de cofias, coronas telescopicas, imanes,
sistemas de barras, ataches y los implantes dentales,
resultando en un aumento del costo final de la protesis
y el nimero de sesiones para la produccién vy
mantenimiento de tratamiento (5,7).

Por lo tanto la sobredentadura se puede utilizar como una
medida preventiva para preservar dientes
moderadamente comprometidos, evitar una reabsorcion
mayor y mantener la propiocepcion. Este tipo de
tratamiento se ha convertido en un tratamiento predecible
y se asoma como una alternativa vigente a las proétesis
totales convencionales y/o implantosoportadas por las
ventajas funcionales, estéticas y psicoldgicas que nos
ofrece (1,4,6).

El propdsito de este articulo es presentar el reporte
de un caso clinico de un paciente edéntulo total, que
recibio tratamiento con sobredentadura sobre
dientes naturales, mostrando el paso a paso de la
confeccion de dicha protesis.

Caso Clinico

Paciente de Sexo masculino de 74 afos de edad en
aparente buen estado general. Su motivo de consulta
fue la insatisfaccion funcional y estética. Como
antecedente sistémico paciente refirio sufrir Hipertension

Arterial la cual se encontraba controlada, dentro de los
antecedentes Odontolégicos se sometié a un
tratamiento periodontal, el cual culminé
satisfactoriamente. Al Examen Clinico se observd un
edentulismo parcial en maxilar superior e inferior,
mlltiples restauraciones en mal estado, caries mdiltiples,
atricion generalizada, migraciones dentarias, diastemas
entre dientes 13-12; 12-11, también se observé un punto
de contacto prematuro entre los dientes 15-44, con un
deslizamiento en céntrica de 2.5 mm y un espacio
interoclusal de 3mm (Fig. 1). En referencia a las
relaciones molares y caninas solo se registro la relacion
canina Derecha, la cual presentd una relacion clase |. En
el Examen Imaginoldgico se observé en el diente 15 una
imagen radiollicida compatible con lesion periapical,
moderada reabsorcion horizontal generalizada la cual
evidencié en algunas piezas una mala relacion corono —
raiz (Fig. 2a, 2b, 2c). Dentro de la fase diagndstica se
determind Periodontitis cronica severa localizada en
dientes 25, 32, 42; los dientes 32 y 42 presentaban una
profundidad de sondaje de 7 mm con una movilidad
tipo Ill; ademas se diagnosticod Periodontitis crénica leve
en dientes 13,12,11 con una profundidad de sondaje de
4 mm y movilidad tip I; Deformidades y condiciones
mucogingivales alrededor de los dientes, Recesiones
gingivales. Deformidades y condiciones mucogingivales
en rebordes edéntulos, Seibert Il en maxilar superior e
Inferior. A nivel de los dientes, caries mUiltiples, atricion
generalizada y abfracciones en pzas. 13, 11, 21; a nivel
de oclusion presenté un desorden funcional oclusal con
diagnostico de OclusiénTraumatica, con las siguientes
caracteristicas por ser edéntulo parcial superior e inferior,
Alteracion del plano Oclusal, Alteracion de guia anterior,
Trauma oclusal Primario e interferencia vertical pzas. 15-
44,

Fig. 1 Vista Intraoral
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Fig. 2a. Radiografia Panoramica

7T

Fig. 2b. Radiografias Periapicales superiores

Fig. 2c. Radiografias Periapicales Inferiores

Debido a la evaluacion Costo — Beneficio de las
opciones propuestas, el paciente eligié un
tratamiento mas conservador (No deseaba perder
piezas dentarias). Se inclind por realizar una prétesis
Fija en el Maxilar superior y una Sobredentadura
Dentosoportada sobre una barra en maxilar inferior.

La terapéutica del caso se llevé a cabo usando un
manejo interdisciplinario que involucrd alos servicios
de Periodoncia e implantes, Endodoncia vy
Rehabilitacién Oral del postgrado de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Antes de iniciar el tratamiento se realiz6 un
encerado diagnostico (Fig. 3), donde se nivelaron los
planos oclusales tanto en el maxilar superior e
inferior. Se decidi6 empezar el tratamiento por el
maxilar superior ya que las dientes 33 y 43 nos
conservaban una dimensién vertical oclusal
adecuada, la cual no se modificd. Se realizé la
preparacion dentaria para protesis fija de las dientes

16,15,13,12,11,21, 23, 24 (Fig. 4), confeccionando
provisionales de autocurado de acuerdo al encerado
de diagndstico con la dimension vertical oclusal
conservada. Se realizd una impresion de la
preparaciones dentarias superior y una impresion
funcional inferior con el objetivo de obtener
provisionales de termocurado y un enfilado para
obtener una relacion intermaxilar correcta y una
estabilizaciéon oclusal adecuada.

Fig. 4. Preparacién dentaria superior

Después se realizd la prueba de los provisionales de
termocurado y enfilado de la PPR acrilica (Fig. 5), y se
verificd la obtencion de contactos oclusales
adecuados, luego se realizd en el modelo de trabajo el
recorte de las coronas de los dientes 33y 43 en la cual
se simulé la futura preparacion que se iba a realizar en
dichas pzas (forma de domos);de esta manera se
agregaron los dientes ausentes en nuestra futura
protesis total convencional; se observé la distancia
interoclusal la cual fue de 14 mm, distancia adecuada
para realizar una sobredentadura sobre una barra.
Con la Protesis Total acrilizada, se realizaron las
preparaciones de las pzas 33y 43 en forma de domos
lo mas paralelo posible (Fig. 6). Terminada la
preparacion se adapté e instald la Prétesis Total inferior
convencional de manera provisional y provisionales de
termocurado superiores (Fig. 7).
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Fig. 6. Preparacién de los dientes 33 y 43
en forma de domos

Fig. 7. Instalacién de prétesis total inferior y provisionales
de termocurado superior

Al conseguir la estabilidad oclusal, se realizaron las
impresiones definitivas para las coronas individuales
metalceramicas de los dientes 16, 15, para el puente
metal cerdmica con cantiléver hacia distal de los
dientes. 21-23-24-25 y coronas ferulizadas de las
dientes 13, 12, 11, estos dientes se ferulizaron para
mejorar la biomecanica ya que estaban
periodontalmente comprometidos; se tomaron la
impresiones con la técnica de copas de acrilico
ferulizadas, para obtener una mayor precision y
fidelidad de las estructuras ferulizadas (Fig. 8); ya
con el modelo en yeso extraduro tipo IV (Fuji Rock)
(Fig.9) se realiz6 el registro intermaxilar. Se verifico el
asentamiento pasivo y sellado de las cofias
metalicas (Fig. 10). Luego se realizé la toma de color
y se envid al laboratorio para la aplicacion de
porcelana. Se realizd la prueba de bizcocho las
cuales cumplieron las expectativas del paciente
tanto funcional y estéticamente; para después ser
cementadas (Fig. 11).

a2 4

Fig. 10. Prueba de cofias metélicas

Fig. 11. Coronas cementadas
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Ya rehabilitado el maxilar superior con coronas y
protesis parcial fija metalo ceramicas, se procedio a
la desobturacion de conductos de los dientes 33y 43
aproximadamente unos 5 mm. Teniendo como
finalidad obtener una mejor retencion del sistema
barra /clip, luego se tomo la impresion funcional
para la sobredentadura inferior con la impresion de
los conductos . Con la impresion lista se realiza el
vaciado con yeso extraduro tipo IV (Fuji Rock); se
confecciond la placa base y rodetes inferior, se tomé
el registro intermaxilar y se realizé el enfilado de la
protesis total inferior (Fig. 12 a-c). En el laboratorio se
realizé los postes de Duralay que se unio con cera a
la barra pre fabricada (Conexao) (Fig. 13 a y b);
siguiendo el contorno del enfilado. Se realizd la
prueba de este patrén en boca, para verificar el
sellado de las cofias; altura y grosor de la barra,
ademas se realizd la personalizacién de la barra con
un rebasado de las cofias con acrilico de combustion
completa para obtener una copia exacta de los
conductos y/o retenciones ya establecidas; se envié
acolarlabarra (Fig. 14ayb).

b
£ St L4

Fig. 12 c. Prueba de enfilado inferior

Fig. 13 a. Confeccion de patron

Fig. 14 a. Prueba de patrén en boca

Fig. 14 b. Patrén colado

Se acrilizé la proétesis Total inferior, se probd el
asentamiento de la barra en boca, se hiz6 la prueba
de retencion del clip a la barra. Se observd que la
retencion del clip es muy retentiva (debido a que el
sistema barra/clip —Conexao esta disefiado para ser
utilizado en implantes), la cual podria causar a un
futuro la descementacion de la barra; se realizo el
desgaste del clip disminuyendo su retencion (Fig.
15).
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Fig. 15. Barray clip puestos en boca

Se cemento la barra con un cemento a base de
resina autopolimerizable (Multilink N); con previo
acondicionamiento de los dientes y la barra, con
adhesivo autoacondicionante Multilink N Primer A/B
y Metal/Zirconia Primer respectivamente; luego se
realizd la prueba del clip y la prétesis en boca para
ver exactamente donde es la salida del clip para su
posterior captura. Para esto se marcé el clip con un
marcador indeleble el cual nos ayud6 a observar
exactamente donde se ubicé la salida del clip, y de
esta manera se realizé la perforacion del acrilico a
este nivel. Al tener esta perforacion, la protesis
ingresd y se adapté sin problemas para verificar la
oclusion. Se capturd el clip con un acrilico rosado
(Fig. 16 a-d).

Fig. 16 d. Captura del clip

Sele pidi6 al paciente que ocluya hasta que el acrilico
polimerice totalmente. Al término de la
polimerizacién del acrilico, se realizod el corte del clip
y el pulido respectivo de dicha zona. Se verificé los
contactos oclusales en estatica y dinamica. Para
finalizar se le pidi6 al paciente que se coloque y retire
la protesis una cierta cantidad de veces para verificar
laretencién de la prétesis (Fig. 17 a-c).

Fig. 17 a. Corte del vastago del clip

Fig. 16 b. Marca en la base de la prétesis
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Fig. 17 c. Prétesis sobredentadura terminada

Discusion

Lafinalidad de este reporte de caso fue proponer una
alternativa de tratamiento para pacientes edéntulos
totales que desean mantener sus piezas dentarias o
no son candidatos para la colocacion de implantes
dentales, sea por motivos fisiolégicos, anatdomicos
y/o econdmicos.

El éxito de este tipo de tratamientos esta relacionado
con un planeamiento correcto, que incluye una
seleccién adecuada del caso, la instalacion de
régimen de higienizacion por parte del paciente y el
profesional (5).

Un aspecto importante a la hora de eleccion de este
tipo de sobredentadura es la evaluacién de los
espacios disponibles, considerando un minimo de 2
mm entre la mucosa y la barra que permita una
adecuada limpieza y no promueva la hiperplasia

gingival (8).

El aditamento utilizado en este caso, fue un sistema
barra / clip —Conexao- el cual también fue utilizado y
reportado por Batista et al. en un reporte de caso,
como una alternativa a la protesis total convencional
(5). A su vez este sistema es usado de manera
general para la retencion de sobredentaduras
implantoretenidas y se han reportado para mejorar la
estabilidad y retencion de la prétesis, con baja
incidencia de complicaciones (7). El colocar
implantes con aditamentos retentivos nos evita los
problemas a corto plazo de falta de retencién y a

largo plazo de atrofia del maxilar edéntulo, del
tratamiento con protesis completa convencional (9).

La barra como elemento de retencién es un
procedimiento predecible si es utilizado de forma
adecuada, uno de los caso en la que se reporta el
uso de este aditamento es cuando no se disponen
de pilares dentarios paralelos, este resultado es
mejorado si se anade pilares tipo O-ring tal sobre la
barracomo lo reporta Satyabodh et al (10).

Los diferentes disenos de barras son reportadas y
sugeridas en la literatura para sobredentaduras
sobre implantes, los cuales también son validas para
sobredentaduras sobre dientes. La incorporacion de
aditamentos retentivos en la sobredentaduras abrié
otra dimension en la practica dental, tanto en el
planeamiento como en la satisfaccion del paciente
(10).

Una de las ventajas que ofrece la sobredentadura
dentosoportada es mantener el hueso alveolar, la
propiocepcion tal como lo informo Renner (5,11). El
estimulo transmitido por las raices durante la funcion
envirtud de la prétesis en el ligamento periodontal es
responsable de esta conservacion del hueso
alveolar, manteniéndose asi un estimulo fisiolégico,
que le permite un mantenimiento de nivel metabdlico
favorable. Ya en los pacientes con proétesis
convencionales y parcial removible, la ausencia de
ligamento periodontal no permite este tipo de
"equilibrio (5).

En una evaluacion subijetiva, los pacientes dan
prioridad absoluta a las sobredentaduras sobre las
dentaduras convencionales debido a la superioridad
en la estabilidad, la eficiencia funcional, una mayor
comodidady variedad de beneficios cosméticos. Por
lo tanto, es evidente que el factor psicoldgico juega
un papel importante en la adaptaciéon al paciente.
Considerando a las sobredentaduras como
"especiales"y mas exitosa que la protesis clasica, los
pacientes se sienten motivados a cooperar,
especialmente en términos de mantenimiento de la
higiene oral, sabiendo que es la clave del éxito de
cualquier restauracion dental (12).

Rissin et al. en 1978 compard el rendimiento
masticatorio en pacientes con denticién natural,
dentadura completa y Sobredentadura. Ellos
encontraron que las proétesis de los pacientes que
usaban sobredentaduras tenfan una eficiencia de
masticatoria de un tercio mas alta que los pacientes
de prétesis completas convencional (13).

Una desventaja y/o inconveniente de este tipo de
sobredentaduras es la higiene por la dificultad de
limpieza debajo de la barra. Un alto valor de indice de
placa se puede atribuir a la dificultad de la limpieza
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de las encias debajo y alrededor de la barra, como
se informé por Behneke y col (14). El motivo de este
resultado se debe principalmente a la motivacion y
cooperacion del paciente (15).

Por tal motivo se debe incidir en la motivacion de los
pacientes para con su higiene, ademas de realizar
mantenimientos periddicos y constantes ya que al
tener la presencia de dientes naturales podrian
aparecer complicaciones de indole periodontal (8).

Hoy en dia el tratamiento con sobredentaduras es
una opcién que se realiza muy comunmente en
pacientes de edad avanzada, independientemente
del tipo de anclajes que se utilicen. Las ventajas que
proporcionan son mayores que el realizar una
protesis completa convencional (16).

Conclusiones

e La importancia de modelos de estudio y
encerados de diagndéstico, como ayuda
diagnéstica, hace que el resultado final de
nuestro tratamiento sea mas predecible.

- La sobredentadura dentosoportada es una
alternativa de tratamiento, que ofrece una
adecuada retencioén, soporte y estabilidad,
principalmente para pacientes que no pueden
afrontar un tratamiento sobre implantes.

« El sistema Barra/Clip nos da una mayor ventaja
sobre otros tipos de aditamentos, ya que estas
ferulizan dos o més pilares y proveen la retencion
necesaria permitiendo asf una amplia distribucién
delascargas.

« La preservacién de estructuras remanentes
dentaria tienen ventajas significativas tales como
la propiocepcion.

« Para obtener resultados éptimos a largo plazo y
garantizar el éxito de nuestra rehabilitacion, no
solo se debe seleccionar correctamente al
paciente y emplear procedimientos adecuados,
sino realizar controles periédicos y un
mantenimiento apropiado.
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Abstracto

Efecto de la modificacion de los canales de acceso
de los tornillos del pilar del implante de zirconio en el
patron de flujo del cemento y en la retencion de las
restauraciones del zirconio

Effect of changes of access channels screws zirconium implant abutment in the flow pattern of
cement and retention of restorations of zirconium
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Planteamiento del Problema desacoplamiento. Se analizaron los datos con ANOVA,
No se ha evaluado mucho el efecto que puede tener y luego se hicieron varias comparaciones usando el
la modificacion de los canales de acceso del tornillo método de diferencia honestamente significativa de
de los pilares de los implantes de zirconio en la zona Tukey (a=.05).
estética.

Resultados
Proposito La media (desviacién estandar) de los valores de las
El propdsito de este estudio fue determinar el efecto fuerzas de retencion estuvo entre 108.1 + 299 Ny 1483
de un inserto colocado dentro del canal de acceso + 21.0 N. Los valores de las fuerzas de retencion variaron
del tornillo del pilar de un implante anterior de significativamente entre el pilar del inserto y los grupos de
zirconio sobre la cantidad de cemento retenido en el pilar abierto (P < .05) y pilar cerrado (P < .01). Se notaron
sistema restauracion-pilar y sobre la fuerza de patrones Se observaron patrones distintos de la fracaso
desacoplamiento. del cemento. El peso del cemento que quedd en el

sistema difiere significativamente, y el del grupo de pilar
Materiales y métodos abierto y del pilar con inserto fue superior al grupo de pilar
Se fabricaron treinta y seis pares de pilares de zirconio y cerrado (P < .05).
restauraciones mediante disefo asistido por
computadora y fabricacion asistida por computadora y Conclusiones
se dividieron en 3 grupos: pilar abierto, con el canal de La modificacién de la configuracion interna del canal
acceso del tornillo sin llenar; pilar cerrado, con el canal de acceso del tornillo de un pilar de implante de
de acceso del tomnillo sellado; y pilar inserto, con una zirconio estético con un inserto de metal afectéd
proyeccion de inserto de metal, fina y tubular que se significativamente tanto el cemento retenido dentro del
continlia con la cabeza del tomillo y se coloca en el pilar en sf como la capacidad de retencion de la
canal de acceso del tornillo del pilar. Las restauraciones restauracion de zirconio cementada con TempBond
fueron cementadas a los pilares con cemento NE.

previamente pesado de Oxido de zinc sin eugenol
(TempBond NE). Se elimind el exceso de cemento y se
midi6 el peso del cemento que quedd en el sistema
restauracion-pilar. Se registraron las fuerzas tensiles
verticales de desacoplamiento a una velocidad de
cruceta de 5 mm/min después de la incubaciéon en
bano de Maria a 37° C durante 24 horas. Se
examinaron las muestras para ver el patron del flujo del
cemento hacia el canal de acceso del tornillo luego del

52 Carta Odontolégica - Organo Cientifico de la Sociedad Peruana de Protesis Dental y Méxilo Facial



Comentario del Experto

Estado de salud bucal
de la poblacion geriatrica

Oral health status of the elderly population

Janet Bauer

Janet Bauer DDS, MS, PhD'
Sue Spackman DDS, MS'

Sue Spackman

' Profesor y investigador del Departamento de Post grado
de Gerentologia Facultad de Odontologia de la
Universidad de Loma Linda - USA.

La campana profesional de odontologia para crear
una ciudadania informada con respecto a la salud
bucal y regimenes para mantenerla éptima ha
incrementado la demanda de servicios de salud
bucal, especialmente en poblaciones de adultos
mayores. Estas poblaciones de adultos mayores son
muy heterogéneas y se categorizan en niveles
funcionales que pueden ir desde gran
independencia en un momento dado, solo para que
ocurran tremendos cambios en la funcion en
cualquier otro momento. Entre los que son
funcionalmente dependientes hay incluso adultos
mayores que no pueden encargarse de su
autocuidado, que tienen dificultad para expresar sus
necesidades, o ambos. Asi, surgen las preguntas:
ées seguro tratar a cualquier adulto mayor en algin
momento u otro? y éen cualquier otro momento, es
seguro continuar un tratamiento de cualquier tipo en
un adulto mayor? Estas preguntas no han surgido en
base alo completa que esté la persona; sin embargo,
han destacado cuando se debe realizar un
tratamiento especifico individual.

En la Universidad de Loma Linda, las doctoras Sue
Spackman y Janet Bauer han hecho esta distincion.
Por lo tanto, hay seguridad de accesoy seguridad de
utilizacion. Seguridad de acceso es poder afirmar
que un paciente esta estable para iniciar un
tratamiento, cualquier tratamiento, y bajo qué
condiciones.

Esto es un triaje para recopilar toda la informacion
relativa a la o el paciente en cuanto a su bienestar

fisico, mental y social, no solo lo relacionado a
enfermedad y morbilidad. Seguridad de utilizacién es
la obtencién de los requisitos previos al
procedimiento para iniciar el tratamiento. Por
ejemplo, determinar si un paciente debe ser
medicado antes de comenzar un procedimiento.
Para seguridad de acceso, las doctoras Spackmany
Bauer inventaron la Unidad de Valoracion,
Evaluacién, Tratamiento e Investigacion del Adulto
Mayor (SAETRU; por sus siglas en inglés). Este
entorno clinico es responsable de varios niveles de
seguridad de acceso, o niveles de triaje, que sonftres.

 Triaje de admision — es la recopilacion de mucho
mas informacion de la que se obtiene mediante la
entrevista odontolégica o la elaboracion de la
historia. Por ejemplo, esta informacion incluye
aspectos de la atencion médica, mental, social y
legal del paciente como su proveedor de salud, su
transporte y la residencia, en caso de que no sea
sucasa.

« Equipo de triaje — relne equipos interpro-
fesionales para discutir la informacién de
admisiéon y comprender las opciones y su
integraciéon para resolver opciones emergentes
de atenciény tratamiento.

» Triaje de planificacion de la atencion — determina
el tipo de atencién que sea 6ptimo y adecuado
para el paciente. Estas opciones son
determinantes para el éxito y la ética de la
atencién de pacientes con algun nivel de
complejidad de atencion. Por ejemplo, las
decisiones pueden incluir no tratar, hacer el
tratamiento pero con cuidados paliativos (p. ej. un
hospicio), hacer el tratamiento con cuidados
paliativos para estabilidad y mantenimiento,
hacer un tratamiento inmediato para aliviar dolor,
hacer un tratamiento estandar en los confines de
la SAETRU o en la préactica general con
seguimiento através de la SAETRU.

Solo cuando se hayan logrado la seguridad y la
estabilidad es que podra darse inicio a una atencién
integral con sus planes de mantenimiento y cuidado
preventivo. En si, esto es una separacion entre el
gjercicio de la odontologia y la provision de servicios
de forma tal que se pueda proporcionar atencién
continua, compasiva y a largo plazo durante todo el
proceso de envejecimiento.

53

Carta Odontolégica - Organo Cientifico de la Sociedad Peruana de Protesis Dental y Méxilo Facial



SOYVII1 VI3dvd

dOHSIHOM -1 znbsgopumaua 7] 0 afoing uensuyd 1a [
-0 aqeuerem onexsno ua [ [ 1yseAeqoy oanwy ua [ seioygosin) @ seioy gosin) @
seloyyosiny @ . oioLopunewia [§ =M1 | opeacmuessventaa [ yasIAl Sien uag S Auay sej8noq ua 5 7
AAouEPM 10 B  _py oo owemons [§ <M opeacmmesia 1 SYIINITD _
: —D | saa-ousowepmed [ =0 epieo ows ua [ SVYS3IN oc<m<m
- | sag-espndyseoon [§ - Z | saa-sipnodelsipenin [§]
- S0 $3|£ZU0D J0Y2H 1q E ,,,,, a $Qaq - s2422) soje) E

- u31w|ed ojqed 1a E e $aa - ouejuoiy [dnSIAI

C ATTIINVNH VOIVWOONVYW VNV11ONd OVWVOVHOVd ¢ SANOIODVN L SANOIOVN

-~ oJawen) 01pad Ud H

JINITD ONIS3d
IVLIN3d m\</ o ﬂ SAag - bjesQ uasuer E doysyiop g seioy ZT osIn) @ Bt it O . mm._Or_ 8 0siny O -
- o usIETO pIEMp U0 5 ¥dIuos [PeydiN 4a S 1IYasiaig 4aipia 1a 3
|_<M_O ,,,,,,,, $aa - s3[ezuon edIUOIA "eiq E ,
R e - et 1z
TWNOIDVNYILNI =0 -8 awiyopenpyia [B] | ~@ | saa-enusehw opienpa [ SANY3IA
Om_n_n_/_m DUZM ' ,.a.ﬂ BII3AI|0 9P SIWOD OABISND uQ E ...... ” SAaQ - opalad sin m
,,...ﬂ ollenuer oJpuessaly id E ,,,,,,, m Saa - eudojog 3||aqeuy E
) opesjes opune 1q @ e ] $aa - zayaues JOPIA —M

¢ ATIINVNH VOIVWOONVW VNV11ONd ¢ SANOIDVN OVWVOVHOVd L SANOIOVN

-} zan3ujwoq 0isaus3 ug @ ) $aa - eqseq xa|y E seloygosim) @ P
] sejoy g 0sin)
,,,,, - OWoY opueuldd |E — - duouse) owd||In Aazze o y = B
" |  saa-owoy opueusy [§] = | saa 2 owsa|no [§] 5 W onessno uq 1] YNz ono “a g iueapesy osne 1 [)
1 comsounomqoua B (o] $aa - auozeye 018195 m ,,,,, (] apJeja uewssH uag @ - @ dHd - Binzns Loueyel E N
- ©z0.1150UaH ouaqID a [ ] m
] E .. suotniy ey 10 [§] | saa-weseusges ) | @ | 500 - esoqueg exew oeor [§]
- SaJe||IAl J9HEeM A ]
: e Ha E P ] 1983y ouasng uqg E e 023Ydoed 03nH uq E o (R zanbje4 sinq uqg @ mm>m D—.
=[] enieo uesesag uenrug E - : - ’
N T E -} epauelse) uenf ug g ,,,,, 5 ojjaqe) asior ug E 44444 M enep |aiueq ug E
s OpuenQ pireq 1ua E ,,,,, = 0LI0SQ BIAIP|EA 3SOf Id E ...... - J9wy ouene\ ua E

eza|\l Aydasnr ug g zaunN o1813s 1@ @ $aa - seJ1aneN ospuely E

(VSNIW)
Z ATIINVNH VOIVWOONYW A N (GIBLY VNV11ONd JDVWVOVHOVd L SINOIDVN vs

ODHINFID YWVYOOYd

|BI0 UOIDBYI|IGEYSY BP [EUOIDBUIDIU| 0SAUSUOD OWIDRQ

[eroe ojixe|\ A [ejusq sissjoid
ap eueruad pepsinos




Maldonado et al.

Cambios morfologicos de la ATM en
desplazamientos discales evaluados por medio de
imagenes por resonancia magnética

Changes morphological of the ATM in discal displacement assessed through images for

magnetic resonance

Maldonado Negrillo, Katherine DDS *

*Universidad Cientifica del Sur— Especialidad de Rehabilitacion Oral

Resumen

Obijetivo: Evaluar el diagnostico de las alteraciones
del complejo condilo- disco mediante las imagenes
por resonancia magnética. Materiales y Métodos: El
presente estudio fue realizado bajo revisiones
narrativas de articulos relevantes al tema. Se evalué
las caracteristicas del desplazamiento del disco con
0 sin reduccién mediante la resonancia magnética.
Discusioén: Los resultados de la resonancia
magnética pueden estar influenciados por factores
tales como la técnica, protocolo de formacion de
imagenes, los criterios de diagnéstico y rendimiento
del observador. Conclusiones: El desplazamiento
discal anterior es uno de los mas comunes trastornos
del dolor de la articulacion temporomandibular,
detectar tempranamente con IRM, ayuda a los
médicos en plena evaluacién a determinar la
estrategia de gestion de la disfuncion de la ATM.
Palabras Claves: Trastornos de la articulacion
temporomandibular, ATM, Resonancia magnética.

Palabras Claves: Sobredentadura, aditamentos,
edéntulototal.

Abstract

Objective: To evaluate the diagnostic of condile-disc
complex alterations by the magnetic resonance
images. Materials and Methods: This study was
conducted under an exhaustive search for articles
relevant to the topic. The characteristics of disk
displacement with or without reduction by MRI were
evaluated. Discussion: The results of magnetic
resonance imaging may be influenced by factors such
as technique, Protocol of imaging, the criteria of
diagnosis and performance of the observer.
Conclusions: The anterior disk displacement is one of
the most common disorders of the temporomandibular
joint pain, early detection with MRI helps doctors
determine full assessment management strategy of
TMJ dysfunction.

Key words: Temporomandibular Joint Disorders,
TMJ, MRI.

introduccién

Como sabemos la articulacion temporomandibular
(ATM) es considerado como soporte de carga
durante la masticacién en conjunto con algunos
musculos. Los trastornos de la articulacién
temporomandibular son problemas que afectan a la
articulacion, uno de los méas comunes es el
desplazamiento de disco y que podria definirse
como las posiciones anormales entre el disco
articular y céndilo, fosa, y la eminencia articular.’
Estos desplazamientos del disco se pueden
presentar con o sin reduccién que pueden ser
diferenciados mediante presencia o ausencia de
ruido articular.

El diagndstico implica una combinacién de un
correcto llenado de la historia clinica que implica
cuestionarios, examenes clinicos y examenes de
imagen complementarias.” Entre los examenes
auxiliares por imagenes para la articulacion
temporomandibular tenemos: las radiografias
panoramicas que se pueden observar alteraciones o
remodelaciones de la morfologfa condilar; la
radiografia trascraneal, evidencia la traslacion
condilar y la tomografia computarizada mostraria,
con detalle, los cambios morfoldgicos articulares.
Solo las imagenes de resonancia magnética nos
permiten visualizar si el disco esta desplazado ono a
laeminencia articular.’

La imagen por resonancia magnética (IRM) de la
articulacién temporomandibular (ATM) ha sido
aceptado como el mejor método para hacer un
diagnostico del estado de laATM.*

La RM es una técnica de imagen no invasiva con la
resolucion del tejido blando superior, y ha sido
ampliamente utilizado como el estandar de oro para
el examen de desplazamiento del disco de la ATM.

El objetivo de este estudio fue analizar los cambios
morfoldgicos de la ATM en desplazamientos discales
con y sin reduccion a través de las imagenes por
resonancia magnética.
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Materiales y métodos

El presente estudio fue realizado bajo una busqueda
exhaustiva de articulos relevantes al tema,
considerando articulos con no mas de cinco afnos de
antigliedad y con la seleccion de la informaciéon mas
sobresaliente, con la finalidad de encontrar
informacion objetiva y basada en hechos cientfficos,
para con esto poder obtener datos relevantes y de
importancia clinicay tedrica.

En este estudio evaluaremos las caracteristicas del
desplazamiento del disco con o sin reduccion
mediante laresonancia magnética.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) de la articulacion
temporomandibular (ATM) ha sido aceptado como el
mejor método para hacer una evaluacion de
diagnostico de estado de laATM. °

La RM presenta una serie de caracteristicas que la
convierten en una técnica muy apropiada para el
estudio de la ATM, ya que no utiliza radiaciones
ionizantes. Ademas permite la obtencién de
imagenes en multiples planos del espacio y posee
gran resolucion de contraste de partes blandas que
nos permite identificar de una forma directa el disco
articulary sus relaciones con las distintas estructuras
adyacentes.

Para el estudio de la ATM mediante RM generalmente
se utilizan bobinas de superficie, duales, para
obtener asi imagenes bilaterales y acortar el tiempo
de exploracion. Las imagenes de alta resolucion (de
dos dimensiones con una gran matriz) son mas
nitidas que las adquisiciones volumeétricas
tridimensionales. Los equipos de RM de mayor
potencia (3T) permiten una descripcidn anatdomica y
un andlisis del disco articular méas detallados debido
alamejora de laresolucion espacial.’

Podemos definir que un estado normal es que la
banda posterior del disco se encuentran por encima
del vértice de la cabeza del céndilo (en la posiciéon de
las 12 en punto) en la posicion de boca cerrada, y la
posicion de boca abierta la zona intermedia delgada
fue entre el condiloy laeminencia articular. °

En los articulos encontrados, varios de ellos durante
el desplazamiento del disco con y sin reduccion
presentaron cambios morfologicos, los cuales
fueron:

Desplazamiento con reduccién

Se caracteriza por el chasquido que produce el
movimiento de aperturay cierre mandibular. El disco
articular se coloca en el lado opuesto a su situacién
habitual. Este desplazamiento sélo ocurre con la

boca cerrada, cuando la boca se abre y la mandibula
se desliza hacia delante, el disco vuelve a su sitio
produciendo un chasquido mientras lo hace. Al
cerrarse la boca el disco se desliza nuevamente
hacia delante haciendo a menudo otro ruido. La
disfuncién momentanea del disco puede ser causa
de irregularidades en la superficie articular,
degradacion del liquido sinovial, descoordinaciéon de
la unién disco-céndilo, aumento de la actividad
muscular, o la deformacion discal. Como el disco se
hace cada vez mas disfuncional, comienza a interferir
con el movimiento normal del condilo y puede ser la
causa del cierre mandibular permanente. En
ocasiones los pacientes tienen excesiva apertura por
laxitud en los ligamentos pudiendo originar una
subluxacién mandibular.”

Evaluacién por IRM

La banda posterior del disco se encuentra anterior a
la cabeza del condilo en la posiciéon cerrada, pero
con una relacion normal-disco condilo con la boca
abierta. Los rendimientos de disco desplazados a su
posicion normal de 11: 30-12: 30 en relaciéon con el
condilo durante el movimiento de apertura de la
boca, y la zona intermedia se encuentra entre el
condiloy laeminencia articular. * (Fig.1)

Desplazamiento sin reducciéon

Se caracteriza por una limitacion en la apertura bucal
al interferir el deslizamiento normal del condilo sobre
el disco debido a la adherencia del disco,
deformacioén, o distrofia. En esta situacién, la
apertura por lo general esta disminuida 20-30 mm
con una desviacion de la mandibula al lado afectado
durante la apertura que generalmente se acompana
de dolor. Después de que el disco es desplazado
permanentemente, se produce una remodelacion
delmismoy una alteracion ligamentosa.

Cuando existe un cierre mandibular permanente, se
produce una acomodaciéon muscular y ligamentosa
que permite la apertura mandibular normal y la
disminucién del dolor. Esta adaptacién articular
incluye la remodelacion de las superficies del
condilo, fosa, y la eminencia articular, con los
correspondientes cambios radiograficos y una
crepitacion articular durante la apertura y cierre
mandibular.”

Una buena remodelacion permite a los pacientes
recuperar la apertura normal con el minimo dolor,
pero la crepitacion articular a menudo persiste. A
veces, sin embargo, hay una progresion en la
degeneracién ésea produciendo una erosion severa,
pérdida de dimension vertical, cambios en la
oclusién, dolor muscular, y una funcién mandibular
enormemente comprometida. El origen de las
patologias discales y de la artralgia articular al menos

55

Carta Odontolégica - Organo Cientifico de la Sociedad Peruana de Protesis Dental y Méxilo Facial



Maldonado et al.

parcialmente ha sido atribuida a alteraciones
biomecénicas sobre el céndilo. Otras causas son los
traumatismos mandibulares y la masticacién
excesiva.

El desplazamiento del disco es una patologia
frecuente que padece hasta un 20% de la poblacion
pero que en la mayoria de los casos no requiere
tratamiento. Cuando la Unica sintomatologia es el
ruido articular, la observacién, educaciéon y el
cuidado de sf mismo es suficiente, sin embargo el
dolor, el cierre intermitente, y la dificultad de la
utilizacion de la mandibula si que necesitan
observacion mas cercana y posiblemente
intervencion.’

Evaluacioén por IRM

La banda posterior se posicion¢ anterior al condilo
tanto con la boca cerrada y abierta. El disco
desplazado no se reduce a su posicidon superior
normal de 11: 30-12: 30 en relacion con el céndilo
durante el movimiento de apertura de la boca, y la
zona intermedia se encuentra por delante de la
cabezadel condilo.* (Ver Fig.1)

Evaluacién por IRM del desplazamiento de disco

En el plano sagital, con respecto a la cara superior del
condilo, en la posicion de boca cerrada, la banda
posterior se encuentra por delante de la posicion de
las 11:30, y la zona intermedia del disco se encuentra
por delante del condilo.® (Fig.2)

Fig.1. A. Posicién Normal del disco.
B. Desplazamiento del disco con reduccién.
C. Desplazamiento del disco sin reduccion.*

Fig.2. Desplazamiento del Disco. ®
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Discusién

La proximidad fisica de la ATM a la base del craneo
hace que sea mas dificil la obtencion de radiografias
claras, sin superposicion de estructuras. Los
avances tecnolégicos permitieron la seccion de
imagenes de los tejidos duros y descripciones
precisas de tejidos blandos que se obtengan, que en
el pasado eran factible sélo mediante la realizacion
de procedimientos invasivos.” Se ha confirmado la
importancia de la resonancia magnética (RM) para el
diagnéstico de trastornos temporomandibulares
(TTM) en numerosos estudios.’

El desplazamiento discal es una de las alteraciones
mas comunes dentro de los TTM y la RM tiene una
excelente fiabilidad para evaluar la posicion discal, ya
que tiene la ventaja de poder visualizar los cambios
tanto tejido duro como en tejido blando, y muestra
claramente la forma del disco. * Sin embargo, los
resultados de la resonancia magnética pueden estar
influenciados por factores tales como la técnica,
protocolo de formacién de imagenes, los criterios de
diagndsticoy rendimiento del observador .

En el estudio realizado por Kwang-Joon Koh, que
evaluaba la relacion entre el desplazamiento discal
con y sin reduccion y la efusion de los desérdenes
temporomandibulares utilizando MRI, utilizando el
método de diagndstico de Styles y Whyte, 2.76% de
los pacientes con DTM tenian alteracion de posicion
discal interna bilateral y no habia ninguna diferencia
entre el lado izquierdoy el derecho.”

La alteracion de forma del disco ha sido reconocida
como una caracteristica importante en la alteracion
de la posicion discal. ComUnmente la deformacion
inicia con el engrosamiento y alargamiento de la
banda posterior del disco."

Usando MRI, Taskaya-Yilmaz y Ogucen-Toller,
clasificaron la configuraciéon del disco como
biconcavo (normal), doblado, alargado, redondo,
biconvexo y engrosamiento de la banda posterior. La
deformacién discal asociada con desplazamiento
discal aparece con mayor frecuencia con mayor
grado de desplazamiento discal como en el caso del
desplazamiento discal sin reduccién.' Helms et al
reporto que el 17% de las articulaciones que
presentaban previos desplazamientos discales con
reduccion tenian enfermedad degenerativa de las
articulaciones, mientras que el 95% de las
articulaciones con desplazamiento discal sin
reduccién presentaban cambios degenerativos.’

En el estudio realizado por Kwang-Joon Koh, las
formas redondas fueron consideradas como
biconvexas; las configuraciones biconvexas eran
mas comunes enlos casos de desplazamiento discal

cony sinreduccion. Por lo tanto, parecia que muchos
pacientes con desordenes temporomandibulares
presentarfan desplazamiento discal en una etapa
avanzada.*

Las diferentes definiciones utilizadas en distintos
estudios para definir el derrame articular podrian haber
afectado los resultados de los mismos. Larheim et al
informo que habia la necesidad de definir lo que era una
cantidad anormal de liquido ya que el liquido de la
articulacién temporomandibular se observa frecuen-
temente en voluntarios asintoméaticos, asi como
relacionado al desplazamiento discal.”

Porlotanto, Larheim et al clasifico el derrame articular
como moderado o marcado. Ellos reportaron que
casitodos los pacientes con DTM (96%) presentaban
trastorno interno de la ATM sobre todo bilateral
(80%). El derrame articular fue predominantemente
unilateral (61.4%). Sin embargo, en este estudio, el
grado de derrame se clasifico en tres grupos:
minimo, moderadoy severo, y el 44% de I’s pacientes
con DTM presentaron derrame bilateral.™

El rendimiento del observador influye mucho en el
diagnostico por MRI den la posicion discal y derrame
articular. En el estudio de Kwang-Joon Koh, las
observaciones fueron realizadas por dos radidlogos
maxilofaciales para poder asi minimizar la variacion
entre observadores. Los resultados de este estudio
sugieren que los trastornos internos con y sin
reduccion no estan relacionados con los hallazgos
encontrados mediante RM pacientes con derrame
articular en pacientes con DTM. *

Se necesitan investigaciones adicionales para poder
determinar la relacién entre los hallazgos clinicos y
derrame articular mediante la RM.

Conclusiones

» El desplazamiento discal anterior es uno de los
mas comunes trastornos del dolor de la
articulacion temporomandibular, detectar
tempranamente con IRM y reportar algin grado
de DDA, ayuda alos médicos en plena evaluacion
a determinar la estrategia de gestion de la
disfuncionde laATM.

« La presencia o ausencia de sonido articular no
debe ser el Unico factor considerado en el
diagnostico diferencial del desplazamiento del
disco con y sin reduccién. Examenes
complementarios, como IRM, son altamente
valiosos en la caracterizacion de los trastornos
intra-articulares y asf mejoran la precision en el
diagndstico y adecuacion en el tratamiento. Un
analisis mas detallado sobre la ocurrencia del
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desplazamiento de disco puede anadir a una
mejor comprension de estas diferencias y asf
establecer criterios clinicos mas precisos para el
diagnostico de trastornos de la ATM.

» Desplazamiento del disco como se observa con
MRI correlacionado con sintomas clinicos en
casos de desplazamiento significativo de la
banda posterior en relacién con el coéondilo
mandibular y en casos sin reduccion del disco
articular anterior desplazado cuando se abre la
boca. Cuando desplazamiento del disco con
reduccioén es suave, no existe ninguna diferencia
significativa entre las articulaciones sintomaticas
y asintomaticas, lo que sugiere que deben
considerarse otras causas.
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Abstracto
El efecto de la carga de fatiga sobre la estabilidad de
la jJunta del perno en un pilar de circonio

The effect of fatigue loading on the stability of the joint pinin a pillar of zirconium

Tsumita M DDS PhD*, Kokubo Y DDS PhD®, Kano T DDS PhD®, Sasaki K DDS PhD"
Journal of Prosthodontic Research 2013;57(3):219-223
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Propésito
El presente estudio evalud el impacto de la carga de fatiga sobre la estabilidad de la junta del perno de un pilar de
circonio conectado a unimplante hexagonal externo in vitro.

Materiales y métodos

Se conectaron quince pilares de titanio y 15 de circonio de 3 alturas distintas (5, 8 y 11mm) aimplantes externos de
titanio con pernos de titanio. Se us6 un calibre de torque para medir los valores de torque inversos antes y después
de la carga. Se utilizd un dispositivo de carga cilindrico de aire para estimular la masticacion a un angulo de 45
grados conrespecto al eje longitudinal del implante..

Resultados
Se encontraron diferencias significativas (P < 0.05) antes y después de la carga de los pilares de titanio (5mm) y circonio (5, 8 y
11 mm).

Conclusiones

Los pilares de circonio para implantes hexagonales externos tienen tasas de durabilidad similares a las de los pilares de
titanio luego de cargas repetidas sobre el torque inverso del perno del pilar, lo que indica que el pilar de circonio podria
ser utilizado con confianza en lugar del pilar de titanio.
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Comentario del Experto
Con respecto a una
cronica de la
prevencion...

With respect to a chronicle of the prevention.....

Vinicius Pedrazzi DDS,
MS, PhD'

'Professor asociado de la Facultad
de Odontologia de Ribeirao
Preto. Universidad de Sao Paulo -
Brazil

La busqueda de la belleza ha sido una constante en la evolucién humana. Cuando se dice que una persona se
enamord de otra por su belleza interior, por desgracia esta frase a menudo toma un caracter irénico. Lo que nos
atrae mutuamente son generalmente las formas, las curvas, los colores, los sonidos, los olores... y en ese sentido,
SOMos muy similares a los animales.

Cuando la odontologfa rehabilita a una persona en su funcion, su estética y su fonética, realmente le devuelve el
autoestima. Y justamente esa es la belleza de nuestra profesion. Desde inicios de 1989, cuando comencé mi
carrera docente, he trabajado con prevencion y también, en el ayuntamiento de una ciudad que me acogié muy
bien, he practicado, difundido y ensefiado prevencion idurante 14 afos! con la siguiente escala de niveles de
prevencion:

Promocion de la salud.

Proteccion Especifica.

Diagnostico tempranoy tratamiento oportuno.
Limitacion del dano.

Rehabilitacién de la persona

oW =

... desde el primero hasta el quinto nivel, el tratamiento es el mas personal, el mas caro, el mas ineficiente y iel mas
doloroso! por lo tanto, la prevencion "para evitar que algo suceda" o las intervenciones que se producen antes de la
aparicién inicial del trastorno, deben ser siempre la primera opcién y la mas noble. iPero la vida imita a la vida y la
cienciaimita alavida! Un dia se meilumind el cerebroy recordé dos frases que estaban en la taza del departamento
de materiales de odontologiay prétesis cuando fui residente. A ver sino eran lindas lecciones de prevencion:

“ Amigo no es aquel que limpia tus lagrimas; amigo es aquel que no deja que caigan."
-y

"Tu que vienesy te quejas de todo lo que ves, épor qué no estabas aquf cuando se hizo?"
La verdad, estoy muy contento de haber mantenido mi doctrinay ser un fiel practicante y promotor de acciones de

prevencion, tanto por mis alumnos como por nuestros pacientes.
iSalud!
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Consideraciones oclusales para la Rehabilitacion
Oral sobre implantes: Parte 1

Occlusal Considerations for Oral Rehabilitation on implants: Part 1
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Resumen

Determinar el tipo de oclusién a utilizar en los
pacientes portadores de rehabilitaciones sobre
implantes es considerado una de los pasos mas
complicados y determinantes para conseguir
resultados favorables. Es de vital importancia
conocer las diferencias bioldgicas y estructurales
que encontramos entre los dientes naturales y los
implantes osteointegrados. Ya que estas diferencias
sonlas que nos indican el tipo de contactos oclusales
que debemos preservar en los pacientes. Es el
objetivo de esta revision aclarar ciertos puntos
correspondientes a la oclusion sobre implantes y dar
a conocer las diferencias que existen entre los
implantes y las piezas naturales, asi como mencionar
que tipo de oclusién es recomendada utilizar en cada
€aso.

Palabras claves: Oclusion Dental, Implantes
dentales, Protesis Dental.

Abstract

Determine the type of occlusion to be used in the
rehabilitation of patients with implants is considered
one of the most complicated and decisive steps in
order to achieve favorable results . It is vital to know
the biological and structural differences found
between natural teeth and osseointegrated implants.
Since these differences are the ones that indicate the
type of occlusal contacts that we must preserve in
patients. Is the aim of this review to clarify certain
points corresponding to the occlusion on implants
and indicate the differences between implants and
natural teeth , also mention the type of occlusion that
isrecommendedto useineach case.

Key words: Dental Occlusion, Dental implants, Dental
Prosthesis.

Introduccién

La oclusién dentaria, por definicién, es un tema de
atencion por parte de todas las ramas de la
Estomatologia. Es de vital importancia, al rehabilitar a
un paciente, conocer su funcion masticatoria y tratar
de reproducir la dimensioén vertical y los contactos
dentarios adecuados una vez instalada la
aparatologia protésica. Por muchos afos, los
odontélogos han debatido sobre cémo identificar y
definir los conceptos de oclusion dental que puedan
ser aplicados en el diagndstico y tratamiento de los
pacientes. La oclusion ha sido y sigue siendo un
tema controversial en lo que respecta a proétesis
convencional y mas aun en proétesis implanto
soportadas.

La funcién principal de las restauraciones implanto-
soportadas es restaurar los dientes ausentes y otras
estructuras perdidas de la denticién, para mantener o
restablecer la forma, funcién y estética y optimizar la
longevidad de la denticién remanente. El éxito y la
longevidad de cualquier restauracion en la cavidad
oral son dependientes de las fuerzas oclusales que
actlian sobre ellas y la habilidad de las estructuras
subyacentes de absorber o reaccionar ante estas
fuerzas.

El objetivo de este articulo es revisar la literatura en
varios aspectos de la oclusion relacionados a
protesis sobre implantes.
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1)

2)

Conceptos de oclusion

La literatura ha descrito numerosos conceptos
sobre las caracteristicas 6ptimas deseadas de
la oclusién de la denticién natural, asi como
para las restauraciones protésicas. Algunos
factores que influyen en el analisis de la
oclusién son: el nimero de dientes, relaciones
mandibulares, los contactos oclusales,
interferencias oclusales, y la estabilidad
oclusal. Las opiniones sobre estos temas han
sin contradictorias y controversiales, por lo cual
el tema todavia no esta totalmente resuelto.
Cuando se discute sobre oclusion un principio
importante es el registro intermaxilar, aunque
era una tendencia en la literatura pasada
considerar que entre mas sofisticados son los
métodos mejores son los resultados
protésicos, esta afirmacion nunca fue probada,
de hecho la mayor parte de la restauraciones
de arcada completa durante las ultimas
décadas se han fabricado en articuladores
semiajustable utilizados con valores promedio,
con el uso de un arco facial. Lo mismo es cierto
para las protesis sobre implantes, de los cuales
muchos estudios exitosos a largo plazo han
sido presentados en los Ultimos afios. En estos
casos los modelos son montados con el plano
oclusal alineado y paralelo a la rama superior y
ajustando la gufas con valores medios.
Entonces podriamos decir que "Oclusion" se
puede definir como una relaciéon intercuspal
entre los dientes maxilares y mandibulares.
Pero abarca aspectos méas amplios, la oclusion
es la relaciéon integrada de los dientes,
periodonto, neuromusculatura. Esta relacion es
una entidad dinamica y puede ser extremada-
mente complejay variada (1).

Un concepto particular de la oclusion no puede
ser aplicado a todos los pacientes. Esta
relacion puede existir en una variedad de
formas en un estado de normalidad, equilibrioy
armonfa con las otras estructuras que
componen el aparato dento-alveolar (1, 2).

Tipos de oclusién

El estudio de la oclusién se hace mas simple en
virtud de las cuatro situaciones que se
describen a continuacion:

a) Oclusionideal
Modelo de una oclusién optima que
establece la adaptaciéon minima sobre la
neuromusculatura, las articulaciones vy las
estructuras de soporte (3).

b) Oclusién fisioldgica
ComuUnmente llamada “normal”. Oclusion
que facilita la adaptacion e interaccion
fisiolégica de la forma oclusal y la funcién
neuromuscular sin presentar signos o

sintomas patolégicos. Presenta las
siguientes caracteristicas clinicas (1):

« Armonia funcional entre los dientes y las
articulaciones.

« Lamandibula debe poder cerrarse desde
la posicién de reposo, sin contactos
prematuros ni desviaciones.

« En oclusion habitual debe haber
contactos bilaterales simultaneos en una
relacion maxilo-mandibular estable. Los
condilos deben relacionarse con sus
cavidades de forma simétrica.

« Distancia interoclusal aceptable entre la
dimension vertical de reposo y la
dimension vertical oclusal.

« Durante la protrusion desocluyen las
piezas dentarias posteriores y en
lateralidad los dientes del lado de no
trabajo desocluyen.

« Durante las lateralidades hay contacto
entre caninos antagonista del lado de
trabajo, sea solos 0 acompanados de
uno o mas pares de dientes posteriores
adyacentes.

a) Oclusion nofisiolégica

Habitualmente denominada “oclusion
patolégica o trauméatica” es una oclusion
en la cual hay signos y sintomas de
patologia, disfuncion o una inadecuada
adaptacion de uno o mas componentes
del sistema masticatorio que pueden ser
atribuidos a un fracaso de las relaciones
estructurales o de actividad funcional o
parafuncional mandibular (4).

b) Oclusiénterapéutica

Resultado de la oclusién que el dentista
desarrolla como recurso para tratar una
oclusion patologica. Dentro de las
muchas recomendaciones para las
oclusiones terapéuticas presentadas en
los libros de prétesis, un concepto de
oclusion funcional éptima originalmente
presentado en la década de 1950 por
Beyron ha ganado mucho apoyo a través
de los anos y ha sido considerado estable
a lo largo del tiempo. Algunos objetivos
oclusales para las restauraciones
implanto soportadas son (2):

- Dimension vertical aceptable después del
tratamiento.

- Distancia interoclusal aceptable con la
mandibula en reposo.

« Relaciéon mandibular estable con
contactos bilaterales después de un
cierre pasivo llevando a maxima
intercuspidacion.
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« Buena distribucion de contactos en
méaxima intercuspidacién, proporcio-
nando fuerzas dirigidas axialmente al eje
dentario.

 Libertad multidireccional de movimientos
contactantes partiendo de maxima
intercus-pidacion.

« No contactos intermaxilares daninos
durante excursiones laterales o
protrusiva.

» Contactos oclusales no deben generar
danosallos tejidos blandos.

3) Componentes principales de la oclusién y su

interaccion

a) Soporte posterior
Los dientes posteriores proporcionan el apoyo
oclusal posterior que lleva las fuerzas a
menudo considerables de la masticacion, la
deglucién y parafuncién oclusal, y mantiene la
dimensién vertical oclusal (5).

b) Guia anterior o excéntrica

La guia anterior es la relacion de contacto
dinamico de los dientes cuando se deslizan
desde méxima intercuspidacién hacia relaciones
borde a borde en todas las excursiones. Esto
también guia los circulos masticatorios en
maxima intercuspidacion y es el sitio en el cual
las parafunciones oclusales excéntricas ocurren

©).

El grado de sobrepase vertical y horizontal
determina si los dientes anteriores desocluyen
a los posteriores en protrusion o si el lado de
trabajo desocluye el lado de no trabajo en
excursiones laterales. Cuando los dientes
anteriores desocluyen a los posteriores en
todas las excursivas, esto ha sido llamado
como “proteccién mutua”. La proteccion
mutua es descrita como la proteccion de los
molares a los anteriores en maxima
intercuspidaciéon y de los anteriores a los
posteriores en excursivas (5).

c) Parafuncion

La parafuncion oclusal excéntrica puede
generar cargas extremadamente altas y con
potencial destructivo suficiente para desgastar
los dientes, fracturar las coronas vy raices,
descementar o romper protesis fijas, dislocar o
romper tornillos de fijacion, fracturar la
porcelana o superestructuras, traumatizar el
hueso de soporte y fracturar implantes. Las
consideraciones para la planificacion
necesitan enfocarse en minimizar los efectos
potencialmente destructivos de este fendmeno
de comportamiento del cual sabemos muy
poco. (5).

4) Relacién céntrica

Dawson define a la relacién céntrica como la
relacion de la mandibula con el maxilar cuando el
complejo condilo-disco se encuentra alineado
adecuadamente y estd en la posicion mas
superior y media contra la eminencia
independientemente de la dimensién vertical o la
posicion dentaria. Un complejo condilo-disco
adecuadamente alineado en relacion céntrica
puede resistir una carga maxima por los musculos
elevadores sin sintomatologia. El registro de una
relacidon céntrica exacta es esencial para una
odontologia protésica o restaurativa mas rentable,
oportuna y sin problemas. Los céndilos pueden
rotar libremente en un eje fijo aproximadamente 20
mm de apertura de la mandibula sin retirarse de la
posicion completamente asentada en su fosa,
independientemente de la forma de los dientes.
Por consiguiente, la mandibula puede estar en
relacion céntrica incluso cuando los dientes estan
separados o aun si no hay dientes en ninguno de
los dos maxilares.

La relacion céntrica es una posicion de
comodidad y repetible. Es la posicion de la
mandibula universalmente aceptada porque es
fisioldgica y biomecanica correcta y es la Unica
posicion de la mandibula que permite una
oclusion libre de interferencias. Cualquier
variacion en la posicion condilar cambiara el arco
de cierre de los dientes inferiores contra los
dientes superiores. El registro de una relacion
céntrica precisa es fundamental para una
odontologia protésica o restaurativa mas
predecible. La mandibula esta enrelacién céntrica
si se cumplen cinco criterios (3):

1. El disco esta alineado correctamente en
ambos condilos.

2. El conjunto céndilo-disco esta en el punto mas
alto posible en la vertiente posterior de la
eminencia.

3. El polo medial de cada conjunto céndilo-disco
se apoya sobre el hueso.

4. Los musculos pterigoideos externos inferiores
estan libres de contraccion y son pasivos.

5. La ATM puede aceptar cargas de compresion
firme, sin signos de dolor o tension.

El objetivo de larelacion céntrica es conseguir que
la porcion inferior del musculo pterigoideo externo
este completamente relajado en ambos lados.
Este es el requisito esencial para la obtencion de
una musculatura coordinada. Segun Harry Sicher
en la confrontacion entre el hueso y el musculo en
unadisfuncién, el misculo nunca pierde (6).
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5) Interferencia oclusal

Alonso describe una interferencia como un diente
desalineado que forma una pared fisica que
impide realizar movimientos libres hacia la céntrica
y excéntricas. El diente natural no posee vertientes
interferentes; es el cambio de posiciéon de este
diente lo que genera planos (vertientes) que no
armonizan con el resto del sistema (7).

6) Esquemas oclusales

a) Oclusion con gufa canina.
Se refiere a la desoclusién de todas las
demas piezas dentarias producida por los
caninos en los movimientos de lateralidad.
Esto usualmente sirve como la piedra angular
de lo que se llama la oclusion mutuamente
protegida (8).

b) Oclusién de funcién de grupo

Se refiere ala distribucion de fuerzas laterales
sobre un grupo de dientes posteriores. La
funcién de grupo en el lado de trabajo esta
indicado cuando las relaciones de los arcos
no permitan que la gufa anterior haga su
trabajo de desocluir el lado de no trabajo.
Para que la funcién de grupo sea efectiva en
reducir la fuerza, las vertientes cuspideas
deben estar en perfecta armonia con los
movimientos bordantes laterales de la
mandibula. Las interferencia en dientes
posteriores se vuelven progresivamente mas
perjudiciales conforme se van acercando al
fulcro del condilo; una interferencia ligera en
una segunda molar probablemente seria
mas danina que una interferencia grosera en
elcanino (8).

c) Oclusion balanceada

Es aquella que se da en proétesis completas,
estd basado en trabajos de Von Spee vy
Monson, estos autores desarrollaron esta
organizacioén de la oclusién justamente para
permitir estabilizar las protesis, es decir,
cuando el paciente realiza movimientos
excéntricos, existen contactos tanto en el
sector anterior, como en el sector posterior.
En su lateralidad hay contactos tantos en el
lado de trabajo como en el de no trabajo,
para permitir la estabilidad y la retencion en
protesis totales. Este esquema después de
un tiempo también fue utilizado en la oclusion
natural, ya que algunos autores pensaban
que era mejor distribuir la carga en un mayor
nimero de piezas dentarias posibles, sin
embargo con los anos estos autores se
dieron cuenta que con este tipo de
organizacién de la oclusién se generaban
una gran cantidad de desgastes de las
piezas dentarias (8).

d) Oclusién Mutuamente Protegida

La proteccidon mutua y la guia anterior son
esquemas oclusales deseables en proétesis
fija soportada por dientes. Esto consiste en
que los dientes anteriores protegen a los
posteriores en movimientos excursivos
(figura 1) y los dientes posteriores protegen a
los anteriores en la intercuspidacion. Los
mecanismos protectores neuromusculares y
la ventaja mecanica de una palanca clase lll
se dice reducen la carga oclusal, parafuncion
y disfuncion temporo mandibular. Aplicar
estos mismos principios a los implantes es
problematico. Los implantes son a menudo
soportados por tablas vestibulares delgadas
que no tienen receptores periodontales y
pueden ser susceptible a perdida de hueso
cervical con las sobrecargas oclusales. Las
consideraciones van a variar en prétesis que
mezclan dientes e implantes y entre
restauraciones fijas totalmente soportadas
por implantes. En prétesis que mezclan
dientes e implantes, las decisiones deben ser
hechas entre, silos dientes desocluyen a los
implantes o si los implantes y/o dientes
soportan las gufas excursivas, y si las
restauraciones son independientes o
ferulizadas. Las consideraciones de
desoclusién son complicadas para la
ferulizacion de arco completo ya que los
segmentos anteriores y posteriores no son
independientes, mas bien son parte de
estructuras rigidas con propiedades
biomecanicas diferentes (5).

Figura 1. Desoclusion posterior en Protrusiva

Dentro del esquema oclusal, la morfologia
ideal, por ejemplo contactos en tripoidismo,
parece haber sido reemplazada por disenos
mas simples. La razén es que no hay
evidencia que el resultado clinico de
meéetodos basados en principios mas
complejos sea mejor que los principios méas
simples. No hay evidencia que indique que
un esquema oclusal particular o forma de
oclusioén es superior. Es recomendable que la
morfologia oclusal debe tener una forma lisa
con alturade cuspidesy profundidad de fosa
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minimas (figura 2). Un contacto contra el
diente opuesto en oclusiéon es suficiente.
Cambios en la morfologia oclusal de las
restauraciones, ambas convencionales e
implanto soportadas, van a ocurrir con el
tiempo. Para algunos de estos cambios se
requiere realizar ajustes periddicos para
mantener la estabilidad y funcion a largo
plazo (1).

Figura 2. Cuspides bajas y fosas poco profundas

El concepto de oclusién méas ideal
propugnado para las restauraciones
implanto soportadas es la de oclusion
mutuamente protegida. En casos donde un
canino sano esta presente, solo el canino
desocluye al resto de los dientes posteriores
en excursiones laterales. En protesis sobre
implantes, la guia incisal debe ser lo menos
profunda posible (figura 3), ya que por cada
cambio de 10 grados en el angulo de
desoclusion, hay un 30% de diferencia en la
carga. Por lo tanto todas las excursiones
laterales cuando se tiene como antagonistas
protesis fijas o dientes laterales deben
desocluir todos los componentes posteriores

©).

Figura 3. Guia incisal poco profunda en prétesis
sobre implantes

7) Dientes naturales vs implantes dentales

A pesar de las diferencias evidentes entre la fijacion
del diente natural mediante el ligamento periodontal
resiliente y los implantes osteointegrados que
tienen contacto rigido con hueso, la mayor parte de
la funcién oral y masticatoria parece ser similar en
denticiones naturales e implanto-soportadas. Los
valores promedio de desplazamiento axial de los
dientes en el alveolo son de 25-100 um, mientras
que el rango de movimiento de los implantes osteo-
integrados ha sido reportado aproximadamente en
3-5um (9). Es por ello que es necesario revisar la
oclusién en mordida ligera y fuerte cuando
encontramos restauraciones implanto-soportadas
y dientes naturales en lamisma boca (1).

La situacion mecanica de la interface implante
oseointegrado-hueso es muy diferente a la
interface diente-hueso. Mientras que el diente se
mantiene en el hueso alveolar por medio del
ligamento periodontal, el implante osteointegrado
es herméticay directamente unido al hueso (4) (6).

Esta es la razén por la que el implante y el hueso
circundante son expuestos a diferentes tensiones
bajo fuerzas de masticacion comparado con el
diente natural, los dientes naturales son
disenados parareducir la fuerza que estos reciben
por medio de varios mecanismos, el ligamento
periodontal, el disefio biomecanico, el moédulo de
elasticidad de los tejidos de soporte, el material
oclusal y el tipo de hueso circundante. Por el
contrario la fijacion rigida entre el implante y el
hueso circundante no permite disipacion de las
fuerzas oclusales, esto por lo general se traslada
en problemas con las proétesis, los tornillos y los
pilares o las estructuras frecuentemente se
fracturan, y en caso de restauraciones cemento
retenidas el estrés de cizallamiento en la interface
del cemento causa descementacion. Los signos
precursores de contactos prematuros o
sobrecarga oclusal en los dientes naturales son
usualmente hiperemia, sensibilidad o en casos
severos, movilidad, mientras que en implantes
raramente se muestra algun signo clinico otro que
la fractura por fatiga. Cuando los dientes entran en
contacto, el movimiento combinado intrusivo es
aproximadamente 56u (28 u + 28 ) pero cuando
un implante se opone a un diente natural, solo
ocurre 28 u de movimiento (2) (10). (Cuadro 1)
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Cuadro 1. Diferencias entre dientes e implantes

Diente

Implante

Oseointegracion,

Conexion Ligamento Periodontal S .
anquilosis funcional
Propiocepcién Mecano receptores Oseopercepcion
Periodontales
Sensibilidad tactil Alta Baja
Movilidad Axial 25-100 um 3-5 um

Fulcrum a fuerzas
laterales

Tercio apical de la raiz

Cresta alveolar

Caracteristicas del
soporte de cargas

Funcién de absorciéon de
cargas

Distribucion de las
tensiones

Concentracion de
tensiones en la cresta
alveolar

Signos de sobrecarga

Engrosamiento del LP,
movilidad, facetas de
desgaste, frenitus, dolor

Desajuste de tornillos o
fractura de este,
fractura de pilares o

protesis, pérdida osea,
fractura de implante.

La presencia o ausencia de las funciones del
ligamento periodontal hace una diferencia
significativa en la deteccion de la fase temprana de
las fuerzas oclusales entre dientes e implantes. La
percepcién de interferencias de los dientes
naturales e implantes cuando tienen dientes
antagonistas es de aproximadamente 20 a 48 mm,
respectivamente. Se puede concluir que los
implantes osteointegrados sin receptores
periodontales serfan méas susceptibles a las
sobrecargas oclusales debido a que la habilidad de
compartir cargas, la adaptacion a fuerzas oclusales
y mecano recepcién son significativamente
reducidas en los implantes dentales (9).

8) Oclusién en dientes vsimplantes

Los implantes son objetos metélicos sujetos a
fuerzas de flexion y fatiga sobre largos periodos de
tiempo. Esto puede llevar a la formacion de micro
rajaduras resultando en fracturas de implantes o
desajuste de componentes. Esta es otra razon
para disefiar cuidadosamente la oclusion sobre
implantes y minimizando las fuerzas excéntricas.
La decision de la dureza del material oclusal, sea
oro, porcelana o resina acrilica no tiene efecto
significativo en la absorcion de fuerzas en el hueso
alrededor de los implantes. La funciéon éptima es
alcanzada primariamente modificando la oclusion
maxilar contra cualquier denticién opuesta.
Debido a que los dientes superiores proveen la
guia en los movimientos de protrusiva y laterales
de la mandibula, la mayoria de los ajustes deben
ser hecho en el maxilar superior reduciendo el

angulo de la guia incisal. Inclinacién de cuspides
mas pronunciadas y tablas oclusales mas anchas
aumentan la concentracién de la carga asf como
interferencias en el movimiento libre de la
mandibula. La reduccién de fuerzas laterales
puede ser mejorada alin mas con restauraciones
ferulizadas parciales o de arco completo (11).

El componente principal de la fuerza oclusal debe
ser dirigido sobre el eje longitudinal del implante.
Los pilares angulados deben ser solo utilizados
para mejorar la estética o permitir un patrén
favorable de retiro de la prétesis. La fosa central de
una corona sobre implante debe ser de 2-3 mm en
ancho en los dientes posteriores y debe estar
paralela al plano oclusal. Los contactos
secundarios deben permanecer dentro de 1 mm
de la periferia del implante para disminuir los
momentos de cargay los contactos en las crestas
marginales deben ser evitados. Las coronas
ferulizadas también disminuyen las fuerza
oclusales hacia el hueso crestal y disminuyen el
desajuste del tornillo del pilar, por lo tanto coronas
sobre implantes adyacentes deberian ser
ferulizadas. Un cantiléver bucal o lingual es
llamado una carga excéntrica, el cual actia como
una palanca de clase 1. Entre mayor sea la carga
excéntrica, mayores son las fuerzas de traccion y
de cizallamiento en la cresta del implante. Por lo
tanto, una reduccion en la dimension buco lingual
de la corona ayuda a minimizar estas cargas (2).
(Cuadro?2)
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Cuadro 2. Esquemas Oclusales para diferentes opciones protésicas (3)

Implantes unitarios

Un arco (maxila o
mandibula) con protesis
fija implanto soportada

Sobredentadura implanto
soportada opuesta por

Sobredentadura implanto
soportada opuesta a

Sobredentadura implanto

Mantener el esquema oclusal del
paciente con la restauracion en
minimo contacto oclusal

Oclusion mutuamente protegida con
balance unilateral (oclusion en
funcién de grupo)

Oclusion mutuamente protegida con
balance unilateral (funcién en grupo)

Oclusion balanceada bilateral

Oclusién mutuamente protegida con

9) Implantesy funcién

El sistema de retroalimentacion periférica es
diferente para implantes por la ausencia del
complejo esmalte-pulpa-diente y periodonto. Sin
embargo, en casos de prétesis soportadas por
implantes, otros mecanismos periféricos deben
operar, asf como una plasticidad neural central. La
ausencia de mecano receptores periodontales
tiene una influencia en el control motor de la
mandibula. Las terminaciones aferentes
periodontales de los dientes responden
fuertemente en el momento del contacto inicial
con la comida y codifican las fuerzas mastica-
torias cuando la comida es sostenida con fuerzas
ligeras entre los dientes. Esta informacion aferente
es usada por el sistema nervioso central durante la
mordida y la masticacién para regular la actividad
de los musculos mandibulares cuando manipulan
y posicionan la comida entre los dientes con
fuerzas bajas, asi como al dividir y aplastar la
comida con fuerzas altas. Cuando la informacion
aferente de los dientes es bloqueada por
anestesia local, el control de la fuerza para
sostener la comida y la potencia del movimiento
de la mordida es interrumpido. Interesantemente,
los pacientes edéntulos rehabilitados con puentes
fijos implanto soportados en ambos arcos se
comportan como si estuvieran anestesiados
durante esas tareas. Asi, parece que en relacion al
control muscular mandibular, hay poca diferencia
entre prétesis dentales fijas de arco completo en
ambos arcos sobre dientes que sobre implantes.
Adicionalmente, la presencia de algunos dientes
independientes que no estan soportados
rigidamente como parte de una prétesis fija
cambian el sistema de retroalimentacion y control
muscular de la mandibula, ya que los mecano
receptores periodontales continlan siendo
independientemente activados desde esos
dientes. Los puntos de cargas o areas con
respecto a los implantes son importantes, y las

cargas altas (como en los cuadrantes posteriores)
idealmente deberfan ser dirigidas a lo largo del eje
de los implantes o dientes. Esto es raramente
posible, y como resultado, las cargas fuertes
generan momentos de flexibn que son
transferidos al hueso de soporte. En general, las
cargas transitorias generadas en funcion parecen
ser aceptables fisiolégicamente, ya que la carga
es un desencadenante para el remodelado 6seo
(12).

10) Carga progresiva y sobrecarga oclusal de los
implantes dentales
Numerosos autores han escrito sobre el
concepto de carga progresiva de los implantes
dentales. El concepto puede tener sentido
intuitivo cuando se considera el papel de la ley
de Wolff, donde la masa désea aumenta en
respuesta al estrés. El aumento gradual de la
carga aplicada alos implantes en hueso de mala
calidad, permite que el hueso aumente la masa
y la densidad a través del incremento gradual de
lafuncién. La evidencia disponible, sinembargo,
no apoya la necesidad de una carga progresiva.
Varios estudios han examinado los efectos de la
colocacion de restauraciones sobre implantes
previamente en oclusiones mas fuertes de lo
normal. En estos estudios con animales, las
restauraciones se colocaron en los implantes
gue no habian sido previamente cargados
funcionalmente. En todas las situaciones, la
sobrecarga oclusal generada en el momento de
la conexion del pilar o al momento de la carga
funcionalinicial fue tolerada por los implantes sin
evidenciar de efectos perjudiciales (13).

11) Propiocepciény dentales implantes
Los pacientes con restauraciones extensas
implanto soportadas parecen funcionar bien sin
el beneficio de las terminaciones nerviosas
propioceptivas periodontales. La presencia de
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terminaciones nerviosas propioceptivas en periostio,
los musculos de la masticacién, mucosa oral, y las
articulaciones temporo mandibulares puede
compensar un poco, la propiocepcién perdida por el
ligamento periodontal que falta. Hay, de hecho, un
amplio debate sobre el tema de " osteopercepcion "
enlaliteratura (13).

Conclusiones

Los conceptos generales de oclusion sobre
dientes deben ser conocidos por el odontdlogo
antes de rehabilitar prétesis sobre implantes.

Muchos de estos conceptos son extrapolados ala
oclusion sobre implantes, sin embargo debemos
tener mucho mas cuidado de monitorear los
contactos oclusales en estos casos.

Existen diferencias biolégicas y estructurales
entre dientes naturales e implantes osteointe-
grados, las cuales deben ser tomadas en cuenta
almomento de rehabilitar.

Al no contar con ligamento periodontal, los
implantes se encuentran mas susceptibles a no
tolerar cargas excesivas.

La propiocepcion también se ve afectada en
pacientes con implantes comparados a pacientes
condenticiénnatural.
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Abstracto

El éxito clinico de las coronas de zirconio:

revision sistematica”

“Una

The clinical success of zirconia-based crowns: A systematic review

Larsson C. DDS1, WennerbergA. DDS'".
IntJ Prosthodont. 2014 Jan-Feb;27(1):33-43

' Departamento de Prostodoncia,
Facultad de Odontologia, Universidad Malmo, Malmo, Suecia

Propdsito

La presente revision tiene como objetivo evaluar el éxito
clinico documento de las coronas hechas a base de
circonio en ensayos clinicos.

Materiales y Métodos

Se hizo una busqueda en las bases de datos
electronicas para estudios originales que hayan
reportado sobre el desempeno clinico de las coronas en
muelas o implantes soportados con base de circonio,
incluyendo PubMed, Biblioteca Cochrane y Science
Direct. La busqueda electronica fue complementada
con busquedas manuales de las bibliografias de todos
los articulos recuperados de texto completo y revisiones
asi como una busgueda manual de las siguientes
revistas especializadas: International Journal of
Prosthodontics (Revista internacional de prostodoncia),
Journal of Oral Rehabilitation (Revista especializada en
rehabilitacion oral), International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants (Revista internacional de implantes
orales y maxilofaciales) y Clinical Oral Implants Research
(Investigacion clinica de implantes orales).

Resultados

La busqueda produjo 3,216 titulos. En base a criterios
preestablecidos, se obtuvieron 42 articulos con texto
completo. Si bien 16 estudios cumplian los criterios de
inclusion, sélo se reportaron 3 ensayos controlados
randomizados. Siete estudios reportaron en coronas
con soporte en diente y 4 en coronas soportadas en
implante, y 5 estudios reportaron en ambos tipos de
soporte. Diez estudios de coronas con soporte en diente
y siete con soporte en implantes constituyeron suficiente
material para un andlisis estadistico. El analisis de la
tabla de vida reveld tasas de supervivencia de 5 afnos
acumulados de 95.9% para coronas con soporte
endiente y 97.1% en coronas con soporte en implante.
Para las coronas con soporte en implante, las razones
mas comunes de falla fueron técnicas (fracturas del
material de la carilla). Para las coronas con soporte en
diente, las razones técnicas (fracturas del material de la
carilla, pérdida de retencién) y biolégicas
(endodoncia/periodoncia) de falla fueron igualmente

comunes. Las complicaciones mas comunes para las
coronas con soporte en implantes fueron fracturas del
material de la carilla y sangrado durante el sondeo. Para
las coronas con soporte en diente, las complicaciones
mas comunes fueron pérdida de retencién, tratamiento
endodontico, fracturas del material de la carilla). Y
sangrado durante el sondeo.

Conclusion

Los resultados sugieren que la tasa de éxito de las
coronas con base de circonio y con soporte en dientes y
en implante es adecuada, similar y comparable a la de
las coronas convencionales de porcelana fusionada con
metal. Sin embargo, estos resultados se basan en un
numero relativamente pequeno de estudios, muchos de
los cuales no son ensayos clinicos controlados. Se
necesitan estudios bien disefiados con grandes grupos
de pacientes y con prolongados tiempos de
seguimiento antes de poder redactar recomendaciones
generales para el uso de las restauraciones con base de
circonio.
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Anquilosis de la articulacion temporomandibular:
una de las mas serias e incapacitantes patologias

de la cavidad oral

Temporomandibular ankylosis: one of the most serious and limitant pathologies of oral cavity

Navarrete Gallardo Vanessa*, Novoa Nifno de Guzman Sandra*

*Cirujanos Dentistas, Residentes Rehabilitacion Oral UCSUR.

Resumen

La anquilosis de la articulacion temporomandibular
es definida como la limitacién de la movilidad
mandibular por afeccion de las superficies articulares
o de las estructuras adyacentes, pudiendo afectar el
habla, la masticacion, la higiene oral y en el
crecimiento facial y mandibular. La causa mas
comun es el trauma mandibular. El objetivo del
presente articulo fue realizar una revision acercade la
anquilosis de la articulacion temporomandibular en
cuanto a su etiologia, caracteristicas clinicas y
tratamiento para ampliar el conocimiento del clinico a
la hora de enfrentarse a esta patologia. Palabras
Clave: Articulacion temporomandibular, trauma,
trastornos temporomandibulares, anquilosis.

Palabras Clave: Articulacion temporomandibular,
trauma, trastornos temporomandibulares,anquilosis
temporomandibular.

Abstract

The temporomandibular joint ankylosis is defined as
a limitation of mandibular mobility by affection of
articular surfaces or adjacent structures, affecting
speech, mastication, oral hygiene and the facial and
mandibular development. The most commun cause
is mandibular trauma. The aim of this article is to
perform a literary review about temporomandibular
joint ankylosis with regard to the ethiology, clinical
features and treatment in order to expand clinical
knowledge at te time of facing this pathology. Key
Words: TMJ, trauma, Temporomandibular Joint
disorders, ankylosis.

Key Words: Temporomandibular joint, trauma,
tempo- romandibular disorders, temporomandi-
bular jointankylosis.

Introduccién

La articulacién temporomandibular (ATM) es una de
las articulaciones mas complejas en el cuerpo. Esté
clasificada como una articulacion, ginglimoidea,
artrodial, sinovial y movil. Es considerada
ginglimoidea porque provee un movimiento de
bisagra en un plano y diartrodial porque permite
movimientos deslizantes dentro de la fosa
mandibular del hueso temporal y el disco articular

que permite movimientos del complejo. El disco
articular estad conformado por tejido fibroso
conectivo, avasculary sininervacion.’

La anquilosis de la articulacion temporomandibular
es definida como la limitacién de la movilidad
mandibular por afeccion de las superficies articulares
o de las estructuras adyacentes. Es una de las méas
serias e incapacitantes condiciones patoldgicas que
pueden ocurrir en la regién maxilofacial ya que
interfiere en su funcionalidad pudiendo afectar el
habla, la masticacién, la higiene oral y en el
crecimiento facial y mandibular.”

Las causas en un gran porcentaje son producidas
por trauma, también por secuelas de procesos
infecciosos y procesos inflamatorios que afectan la
ATM. Clinicamente existe una pérdida progresiva de
la apertura bucal con ligero dolor; en ninos provoca
deformidad y alteracién funcionales y estéticas por la
falta del centro de desarrollo condilar.’

Esta patologia maxilofacial es frecuente en nifos y
en adolescentes, se manifiesta con hipomovilidad
mandibulary se presenta clinicamente dentro de una
serie de enfermedades que pueden afectar esta
articulacion bicondilea y a sus estructuras
adyacentes.”

Una causa principal de instauracion de esta
patologia es la secuela del trauma facial con fractura
del condilo mandibular o subcondilea, produciendo
dificultad progresiva de la apertura bucal, lo que
provoca un déficit importante en la alimentacion, el
habla, compromiso de lavia aéreay asimetria facial .4
El objetivo del presente articulo fue realizar una
revision acerca de la anquilosis de la articulacion
Temporomandibular en cuanto a su etiologia,
caracteristicas clinicas y tratamiento para ampliar el
conocimiento del clinico a la hora de enfrentarse a
esta patologia.

Anquilosis 6sea

El término “anquilosis” en griego se refiere a una
soldadura u atadura, que en el caso del complejo de
la articulacién temporomandibular, representa una
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adhesién 6sea o fibrosa que conlleva a la pérdida
progresiva de la funcién. La adhesién puede ocurrir
entre la parte mas superior de la apdfisis condilar y la
fosa glenoidea del hueso temporal o también entre
cualquier tejido duro o blando del hueso mandibular
y el hueso maxilar, hueso cigomético o base de
créaneo.”

La anquilosis de ATM puede ser: verdadera cuando
el dano es causado intra-articularmente por la
adhesion del condilo mandibular a la cavidad
glenoidea y falsa o pseudo-anquilosis, cuando las
estructuras extraarticulares son la causa de la
hipomovilidad mandibular, dentro de las que
podemos citar a la hiperplasia de la apofisis
coronoides, fracturas no reducidas del arco
cigomatico, fibrosis post-radiacion del musculo
temporal y desérdenes neuroldgicos, entre otros.”

Esta entidad puede ser clasificada mediante
combinaciones terminoldgicas refiréndose a la
localizacion (intra o extra articulares), tipo de tejido
involucrado (6sea, fibrosa o fibro-6sea), extension de
la fusién (completa o incompleta) y lado de
localizacion (unilateral, bilateral).*

Realizando revisiones de la literatura en cuanto a
agentes etioldgicos encontramos una alta
asociacion con los traumatismos maxilofaciales,
enfermedades sistémicas dentro de las que se
destacan: espondilitis anquilosante, artritis
reumatoide y la psoriasis, teniendo en cuenta
también las infecciones locales o sistémicas con
repercusion articular.”

Etiologia

La anquilosis de la articulacion temporomandibular
tiene como causa principal los traumatismos (25 a
75% de los casos), tanto directos en la zona pre
auricular e indirectos con golpes a nivel del mentén
que provocan fracturas, que no son tratadas o no son
diagnosticadas atiempo.®

La anquilosis de la articulacion temporomandibular
(ATM) puede presentarse como una afeccién
congénita casi siempre asociada a un sindrome de
malformacion fetal.  Ademas se le atribuyen otros
origenes como complicaciones posquirdrgicas;
infecciones locales® como infecciones de origen
dental, del oido medio o del proceso mastoidal’; y
enfermedades sistémicas como la espondilitis
anquilosante, artritis reumatoide’, miositis osificante,
entre otras™"

Caracteristicas clinicas

La anquilosis de la A.T.M. resulta en la imposibilidad
del paciente abrir la boca, en funcién de la restriccion
al movimiento de la articulacion. La anquilosis esta
relacionada con alteraciones en crecimiento
mandibular; puede originar deformidades faciales,
alteraciones en la oclusién, masticacion,
incapacidad de lograr una higiene oral adecuada,
atrofia muscular, entre otras comorbilidades. Afecta
principalmente a pacientes de entre 20 y 30 anos,
con ligera prevalencia por el sexo masculino. Se ha
reportado que es mas comun unilateral, que
bilateral."

La misma representa un pequeno porcentaje de las
alteraciones estomatognéticas.”” Estan en funcion
del estadio de crecimiento en que se desarrolla y
presenta la anquilosis, por ejemplo la micrognacia,
afeccion psicolégica y crecimiento somatico
limitado. En casos unilaterales, hay una desviacion
del mentdn hacia el lado afectado y un discreto
movimiento mandibular, la escotadura antegonial es
profunda, la rama mandibular corta y hay
disminucion de la altura facial inferior, hipertrofia y
engrosamiento coronoideos (si es de larga evolucién
la anquilosis), exostosis angular, hueso alveolar
moldeado por la musculatura labiobucal y lingual. En
los casos bilaterales puede existir también
desviacidon mentoniana y esto esta en funcion del
grado de destruccion condilar de cada lado,
incapacidad de apertura oral, higiene oral deficiente
y presencia de multiples focos infecciosos (abscesos
periodontales, periapicales, caries, saburra lingual),
apifiamiento, malposicion dental, inclinacion del
plano oclusal, dientes anteriores vestibularizados”,
sobreerupcionados, los musculos suprahioideos,
pterigoideos; maseteroy temporal son hipertréficos y
cortos a consecuencia de contracciones isométricas
(sin movimiento). La dieta es restringida, tienen
problemas fonéticos, estrechamiento de la via aérea
al nivel de la orofaringe, glososptosis, obstrucciéon de
la via aérea que se manifiesta como apnea
obstructiva nocturna, reemplazo articular por una
masa de tejido dseoirregular y deformidad facial."

Esta condicion que involucra la fusion 6sea del hueso
mandibular y temporal, causa deformidades dento
faciales importantes en el crecimientoy desarrollo del
nino y el adolescente; algunas de las caracteristicas
mas comunes en estos pacientes que se encuentran
en edades comprendidas entre los 8 y 16 anos son:
asimetria facial, Retrusién mandibular, limitaciéon de
la apertura bucal, pérdida de la dimensién vertical,
desplazamiento mandibular hacia el lado afectado,
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secuelas de traumatismos intra o extraorales en la zona
sinfisiaria, y en casos avanzados ademas: micrognatia,
compromiso de la via aérea cursando con infecciones
repetitivas del tracto respiratorio superior inclusive
asociandose con un sindrome complejo de apnea
obstructiva del sueno.

Tratamiento

En cuanto a las opciones de tratamiento reportadas
encontramos: la artroplastia, la reseccién completa en
bloque del segmento éseo incluyendo la apdfisis
condilar y la apdfisis coronoides, la creacion de una
nueva articulacion con la interposicion o no de colgajos
rotacionales (fascia del musculo temporal) para prever la
recidiva del cuadro y finalmente, la reconstruccion de la
articulacion con injertos autélogos, dentro de los que se
mencionan los condro-costales en casos donde la
retrognatia sea determinante. Actualmente las técnicas
de Distraccion Osteogénica se emplean frecuentemente
para resolver estas situaciones de retrognatia en
mandibulas hipoplésicas con alteraciones severas de
descompensaciones de planos oclusales y de pérdida
de dimension vertical.*

Una intervencion quirdrgica temprana debe ser aplicada
sin importar la edad del paciente, con el objetivo de
prevenir recurrencias y la subsecuente aparicion de
retrusion y asimetrias. Se han observado cambios en la
morfologia condilar acompana- dos de elongacion del
proceso coronoideo y obliteracion de la incisura
mandibular, mientras mayor sea la duracion de la
anquilosis. Se ha reportado la utilizaciéon de disco
articular como material de interposicion en tratamiento
de anquilosis con resultados satisfactorios, como en el
caso presentado a continuacion. "

Céndilo mandibular bifido y anquilosis de ATM

El Condilo mandibular bifido (CMB) asociados a
anquilosis de la articulacion Temporomandibular (AATM)
es extremadamente rara, con solo dieciséis casos
reportados en todo el mundo. En 2010 SM Balaji,
presento un articulo con la mayor serie de casos con 12
pacientes de CMB con TMJA con los resultados del
tratamiento en un intento por dilucidar el patrén
morfolégico de esta rara enfermedad. La etiologia
exacta de CMB aln no esta aclarada. Posibles agentes
etiopatolégicos incluyen de desarrollo, trauma, vascular,
traccion muscular anormal, nutricion, endocrino,
teratogénico y agentes infecciosos.” Blackwood® y
Moffett” examinaron en fetos humanos las causas del
desarrollo de CMB en ATM. Sugirieron que la
persistencia de un tabique fibroso vascularizado en el
cartilago condilar o ruptura de algunos de los vasos
sanguineos en el septum en alguna parte de la vida

durante el desarrollo puede conducir a un deterioro de la
osificacion condilar y lleva a la bibidicacion del céndilo.
Los estudios de Poswillo y Walker en monos rhesus
apoyaron trauma como la etiologia de CMB. En la
literatura bioantropoldgica, 'céndilo bifido' a menudo
describe picaduras en el plano sagital, dividiendo el
condilo mediolateral. Esta condicidon implica la
duplicacion del condilo mandibular y se esta detectando
cada vez mas debido al uso frecuente de la mejora de
las técnicas de imagen, especiaimente la TC y la RM. La
mayoria de los casos son asintoméaticos y detectado
incidentaimente. EL CMB asociado con anquilosis de la
articulacion Temporomandibular (TMJA) es una
anomalia extremadamente rara con un puhfado de
casos reportados en todo el globo. Debido a la escasez
de los casos reportados, esta condicion no se entiende
del todo con respecto a la etiologia, implicaciones
clinicas y morfologia. Una extensa busqueda reveld sélo
16 casos de BMC con TMJA reportado en la literatura
médica Inglés.”

La morfologia de CMB varila de una ranura poco
profunda de dos cabezas condilares distintas con
cuellos separados. La orientacién de las dos cabezas
puede ser en las direcciones mediolateral o
anteroposterior.”

El tratamiento de un condilo bifido depende de varios
factores como la edad del paciente, la funcién, la
necesidad de estética, el mantenimiento del crecimiento
en el caso de nifos, la presencia o ausencia de
anquilosis, y los signos y sintomas que el paciente ha
presentado. Los casos asintomaticos no suelen
intervenirse clinica o quirirgicamente. Como todavia no
hay datos suficientes para evaluar los efectos a largo
plazo de esta anomalia en el funcionamiento de la
articulacion Temporomandibular, la formulacién del plan
de tratamiento estandarizado sigue siendo una tarea a
realizar en el futuro.”

Inicialmente, el paciente puede ser tratado de forma
conservadora con relajantes musculares, analgésicos, y
férulas oclusales. Mas tarde, si persisten los signos y
sintomas y si estética facial es al compromiso, un
tratamiento ortoddncico y quirdrgico combinado se
puede hacer. Cuando se asocia con anquilosis, se
pueden realizar las tres técnicas basicas de Manganello-
Souza y Mariani, es decir, (1) la artroplastia, (2) la
artroplastia de interposicion, y (3) la reconstruccion
conjunta con injertos, todo siguiendo el protocolo del
Kaban."”
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Discusion

Molina D. et al” en el 2012 después de haber realizado
una revisién de la literatura sobre anquilosis de la
articulacion temporomandibular concluyeron que la
causa mas frecuente de esta es el trauma mandibular.
Esto coincide con lo concluido por Murad N* en el
estudio que realizé en el 2008 donde refiere que la causa
mas frecuente de la anquilosis de ATM es el trauma.
Asimismo, Hifsa H et a”' en el 2013 presento el resultado
de una investigacion que investigd la frecuencia de
diferentes factores etioldgicos de la anquilosis de la ATM
y concluyd que el trauma se presentd en el 85% de los
pacientes evaluados.

Molina D et al” en el 2012 también menciond que aparte
del trauma existen otros factores etioldgicos de la
anquilosis de la ATM como las infecciones del oido
medio. Esto concuerda con lo encontrado por Kumar R
etal22 en el 2013 en el que concluye que la anquilosis de
la ATM es una complicacién rara de la otitis media.

Con respecto al tratamiento de la anquilosis de la ATM
Molina D et al® en el 2012 en la revision de la literatura
sobre este tema menciona que el tratamiento de esto es
quirdrgico con la utilizacion de material de interposicion
autégeno o aloplastico (oro, acero inoxidable, resina
acrilica, papel celofan) vy terapia fisica postoperatoria. Al
respecto Sakhuja Sy Bajpai H* en su reporte de caso
“‘Management of bilateral temporomandibular joint
ankylosis in pediatric patient” publicado en el 2013
utilizaron un injerto costocondral anquilético y terapia
fisica postoperatoria obteniendo buenos resultados con
respecto al movimiento de la ATM y a la apertura
mandibular.

De la misma manera Joshi S et a* en su reporte de caso
publicado en el 2013 “Comprehensive management of
temporomandibular joint ankylosis-a case report”
después de extirpar quirdrgicamente el bloque
anquilético utilizaron la fascia del musculo temporal
como material de interposicion seguido de fisioterapia
obteniendo una mejoria notable en la apertura
mandibular.

En base a los resultados reportados por diferentes
autores sobre el tratamiento quirdrgico con material de
interposicion autégeno o aloplastico seguido de
fisioterapia intensa opinamos que es un tratamiento que
ha conseguido resultados positivos en cuanto a la
mejoria de la movilidad de la ATM y de la apertura bucal.

Conclusiones

+ La anquilosis de la articulacion temporomandibular
es una de las mas serias e incapacitantes
condiciones patolégicas que pueden ocurrir en la

region maxilofacial ya que interfiere en su
funcionalidad pudiendo afectar el habla, la
masticacion, la higiene oral y en el crecimiento facial y
mandibular. EI mayor conocimiento de estar permitira
un rapido y correcto diagndstico.

« La anquilosis de la articulacién temporomandibular
tiene como causa principal los traumatismos, pero
también puede presentarse como una afeccién
congénita casi siempre asociada a un sindrome de
malformacion fetal.

 La principal caracteristica clinica es la imposibilidad
del paciente abrir la boca, en funcion de la restriccion
al movimiento de la articulacion, y se presenta mas
comunmente unilateral.

« El manejo temprano de la anquilosis Temporo-
mandibular trae como beneficios un mejor desarrollo
psicosocial, mejor nutricién, higiene bucal y
tratamiento dental adecuado, con lo cual se evitan
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Comentario del Experto

Odontologia Biomimética

Biomimetic dentistry

Shane N. White DDS MS PhD', Hans Deyhle DDS MS?, Bert Muller DMD °, Michael L. Paine DDS *

y Malcolm L. Snead DDS MS PhD?

" UCLA School of Dentistry, University of California, Los Angeles, USA.

? Biomaterials Science Center, University of Basel, Allschwil, Switzerland.
® Center for Craniofacial Molecular Biology at the Herman Ostrow School of Dentistry of USC.

La biomimética es el estudio de los lazos entre la
estructura y la funcion bioldgicas para desarrollar
sistemas sintéticos similares a los que se encuentran en
los sistemas biolégicos (1, 2). Las estructuras
completas tales y como el esmalte y los tejidos
bioceramicos dentales contienen multiples
componentes: hidroxiapatita, proteinas y agua. Estos
sistemas de material bioldgico se distinguen por tener
escalas de organizacién de mltiples extensiones: nano
0 molecular, meso o celular y macro o el diente
completo. Todas ellas con una organizacién
tridimensional. Ademas, cuentan con combinaciones
inusuales de propiedades fisicas, incluyendo la
anisotropia. El esmalte sorprendente-mente fuerte y
flexible gracias a que esta compuesto principalmente
por cristales hidroxiapatita rigidos quebradizos. (3).

Las palabras biomimética, bio inspirada, biofabri-
cacion, etc.; han sido ampliamente usadas e incluso
abusadas. Sélo porque una restauracion tenga una
apariencia natural, un material de implante contiene
calcio o un andamio de tejido tiene la rigidez de un
material natural, pero no hace que estos elementos
sean biomiméticos. De igual manera, colocar una
corona de vidrio-ceramica, un analogo para esmalte,
sobre una construccion compuesta de resina, un
analogo para la dentina, no hace que estas
restauraciones sean biomiméticas. Simplemente unir
algunas propiedades de un material de reemplazo a su
analogo natural no es suficiente para llamarlo
biomimetismo. Las células fabrican tejido a través de
una auto-union de proteinas para guiar la bio
mineralizacién, en base a una interaccion organica-
inorganica; esto es dificil de copiar o incluso imitar.

El esmalte y la dentina son un sistema increiblemente
complejo. Unirlos a través del Unico DEJ forman un
organo dental con todas las caracteristicas anatomicas
primarias, secundarias y terciarias. A nivel celular, el
esmalte tiene varillas bien orientadas, entretejidas en
tres dimensiones, siguiendo curvas complejas y se
unen en una intervarilla continua interrumpida. A nivel
nanométrico, los cristales individuales estén orientados,
no solo hacia sus varillas e intervarillas locales, si no

también a través de todo el diente para que puedan
lidiar de una mejor manera las cargas funcionales —
distintas orientaciones en cada lado de un cuspide que
funcione o que no funcione (Fig. 1) (4). De la misma
manera, el colageno de dentina y los cristales estan
orientados a escala nanomeétrica, ambos localmente
con respecto a los tubulos y globalmente a lo largo de
todo el conjunto de dentina, que responde a la carga
funcional (Fig. 1).

Figura 1. Imagen de dispersién en rayos-X de &ngulo pequefio
(SAXS) de la caracteristicas con tamario de 50 a 61 nanémetros en un
molar seccionado. La orientaciéon de las caracteristicas es
determinada a fravés de la tonalidad de la rueda de nandmetros
cantidad o grado de orientacion es descrita por la saturacion del
color; y laintensidad general de la dispersion se da a fravés del brillo o
del valor. El arreglo 3D complejo de los componentes a escala
nanométrica a través de todo el diente crea una gradacién 3D
compleja en las propiedades fisicas. Para ser completamente
biomimético, el material restaurador debe tener graduaciones
similares tanto en estructura como en propiedades.

Cualquier enfoque biomimético verdadero para la
restauracion debe incluir caracteristicas clasificadas
funcionalmente tridimensionales y orientadas (3). Asi
mismo, un verdadero enfoque biomimético para la re
mineralizacion debe recrear la nano estructura
orientada a través de la profundidad de la lesion, no
solo aplicar cristales hidroxiapatita amorfos o
isotrépicos a una superficie expuesta (5). Odonto-logia
Biomimética aun esté en panales, pero la promesa es
inmensa.
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Entrevista a un sanmarquino en la Facultad de
Odontologia de la universidad de California de los

Angeles (UCLA) - USA

Revista Cientifica “El Explorador” — UCLA, Enero, 2014

Asociacion Dental Americana (ADA)
Dr. Carlos L. Del Aguila Castro DDS, MS

La Revista cientifica “El Explorador” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de California de Los
Angeles (UCLA) tuvo el gran honor de realizar una
exclusive entrevista al Dr. Esteban D. Bonilla por su
extraordinaria trayectoria profesional en Estados
Unidos (USA). Actualmente, el Dr. Bonilla es profesor e
investigador en la Division de Odontologia Restaurativa
por 20 anos en la UCLA y su interaccion con los
estudiantes de odontologia en la UCLA es excelente
(Fig 1). El Ultimo trabajo de investigacion del Dr. Bonilla
lo realizo con los Dres R.G. Stevenson, S.N. White y A.
Caputo la cual ha sido considerada como un excelente
trabajo de investigacion en el campo odontologico
teniendo como titulo “resistencia de microfiltracion de la
Interface en restauraciones oclusales conservativas de
Clase | restaurados con varios composites fluidos”.
Este articulo cientifico fue publicado en la Revista
Operative Dentistry Mayo/Junio 2012,

El Dr. Bonilla se gradué con el grado de doctor de
cirugia dental (D.D.S.) el afo 1982 de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (UNMSM) Lima-Peru, la cual histéricamente es
la Universidad mas antigua en el continente de
América, por lo tanto ha recibido el nombre “Decana
de América”. La UNMSM fue fundada en Lima el 12 de
Mayo de 1551 mediante Real Cedula expedida por el
Emperador Carlos V de Espana. El Dr. Bonilla continuo
sus estudios a través de un Programa Estomatolégico
para Estudiantes Internacionales (ISP) de dos afos en
la Facultad de Odontologia de la Universidad del Sur de
California (USC) re-certificando su grado de
Odontélogo D.D.S. el afio 1988 y se especializo en
Rehabilitacién Oral Completa Méxilo Facial e implantes

Figura 1. Dr. Bonilla esta
demostrando a los
estudiantes de
odontologia como tratar y
manipular
adecuadamente las
muestras o los
especimenes de los
trabajos de investigacion.

siguiendo el Programa de Post Grado de Prostodoncia
(1988-1990).

El Dr. Bonilla fue profesor e investigador en la
especialidad de Protesis Fija en USC por 5 anos y
posteriormente contratado por la Facultad de
Odontologia de la UCLA el afio 1995.

El Dr. Bonilla a través de su experiencia en el campo de
la Odontologia Restaurativa y investigacion desde el
ano 1991, ha evaluado perfectamente las propiedades
fisicas-mecanicas, integridad y fuerza de una serie de
materiales dentales y poder contribuir con la ensenanza
odontoldgica universitaria de los materiales dentales
aplicables en diferentes situaciones clinicas. A ello se
debe de incluir una serie de variaciones de
preparaciones y técnicas dentales para poder lograr y
brindar un excelente servicio dental a la comunidad. El
doctor peruano ha publicado més de 12 articulos
cientificos, algunos casos clinicos y técnicas
restaurativas tal como la técnica “Reconstruccion
coronaria con nucleo de amalgama con una matriz de
acrilico” “Rehabilitacion oral Completa de un paciente
Bulemico” y “Nuevo diseno de una dentadura en la
rehabilitacion oral de un paciente con Ectodermal
dysplasia” las cuales son muy populares en la
ensenanza en varias universidades americanas.

Desde la introduccion de composites fluidos en
Odontologia 1996, estos composites de resina
aumentaron su popularidad entre los profesionales
dentales. Los dentistas habfan expandido la utilizacién
de estas resinas fluidas en el campo
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restaurativo, estético y odontologia preventiva.
Debido a su excelente habilidad de este material de
adaptarse en la paredes de la preparaciones y facil de
ser usados en los trabajos clinicos; las aplicaciones
de los composites fluidos se extendieron desde los
sellantes oclusales hasta la reconstrucciones
coronales de los dientes posteriores.

Sin embargo, el bajo rendimiento de las propiedades
fisicas y mecénicas de los composites fluidos sigue
siendo el problema principal. Con el Ultimo estudio
realizado por el Dr. Bonilla en la UCLA a través de su
trabajo de investigacion titulado “Microleakage
Resistance of Minimally Invasive Class | Flowable
Composite Restorations” en la cual se ha evaluado el
comportamiento de nueve composites fluidos (Tabla
[) teniendo como control un composite microhibrico
(Herculite XRV) en preparaciones oclusales de clase |
con las dimensiones la cual fue realizada solamente
en el esmalte (Fig 2 y 3). Como se ha demostrado a
través de una serie de estudios cientificos que se
puede obtener una excelente adhesién micro-
mecanica marginal y muy predecible a nivel del
sustrato dentario del esmalte para minimizar los
problemas de microfiltracién y sus consecuencias a
nivel pulpares; se decidié disefiar la preparacion
conservativa Clase | dentro de la estructura del
esmalte para evaluar la penetracion de nitrato de
plata a traves de la interfase entre la pared cavitaria y
los composites fluidos.

Figura 2. Fresa Fissurotomy

Figura 3. Vista oclusal del disefio de la preparacién Clase |, 5
mm de largo y 0.7 mm de ancho

Se ha logrado observar en todas las muestras un alto
indice muy significativo de microfiltracién en la interfase
entre el composite fluido y el esmalte de la preparacion.
Aello se debe mencionar que en mas de la mitad de los
especimenes o muestras se ha observado presencia
de espacios y pequefas burbujas microscopicas en el
nucleo de las restauraciones de los composites fluidos.

Tabla 1. Resinas compuestas fluidas

Abreviaciones Res’mas Ager.lte Fabricante
fluidas adhesivos
(R2-OB) Revolution 2 | OptiBond SDS Kerr,
SOLO Orange, CA, USA
(VF-TQ) Virtuoso Tenure Quick Den-Mat, Santa
Flowable w/FL Maria, CA, USA
(UF-UB) UniFil FLOW | UniFil Bond GC America,
Alsip, IL, USA
(HM-EX) Heliomolar Excite Ivoclar Vivadent,
Flow Amherst, NY,
USA
(AF-0OS) Aelite Flo LV | One Step PLUS | Bisco,
Schaumburg, IL,
USA
(FF-SB) Filtek Flow Single Bond 3M ESPE, St
Paul, MN, USA
(PF-PQ) Permaflo PQ 1 Ultradent
Products, South
Jordan UT USA
(FI-B1) Flow-it ALC | Bond 1 Clinical
Technologies,
Wallingford, CT,
USA
(GD-GB) Gradia Direct | G Bond GC America,
Flo Alsip, IL, USA
(HX-OB) Herculite OptiBond SOLO | SDS Kerr,
XRV Orange, USA
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También se ha observado en un 25% de las muestras,
la presencia de un espacio significante y alarmante
entre la resina y el tejido dentario en la base de las
preparaciones dando evidencia del alto grado de
contraccién que ofrece estos composite de resina
fluidos en el momento que son fotocurados por una
lampara con luz intensa. La muestra de control, en la
cual se utilizé un composite microhibrico no mostré
ninguna microfiltracién in la zona interfase entre la
resinay elesmalte (Fig4y5).

Figura4. Corte seccional de lamuestra mostrando la profundidad
1.5mm de la preparacién localizada solamente en el esmalte.
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Microleakage in mm

HX-OB HM-EX VFTQ PFPQ FFSB  FI-B1 AF-OS R2-0B GD-GB UF-UB

Composites & Bonding Agents

Figura 5. Este grafico de barras de microinfiltracion de las resinas
de composite y los agentes adhesivos los agrupa en mm. El
promedio y las desviaciones estandarizadas son demostrados.
Los grupos de los composites fluidos son ilustrados por barras
negras; el grupo de composite microhibrico de control es ilustrado
por una barra gris. Los grupos similares con el nivel de
microfiltracién estadisticamente estan ligados por lineas
horizontales de color negra (p>0.05).
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Figura 6. Macrofotografia que representa a las muestras
seccionadas del diente. La microfiltracion fue registrada en mm

como la distancia de penetracion de la mancha del nitrato de plata
desde el margen oclusal de la restauracion hacia la extension
apical con barras negras verticales usando un microscopio éptico
y localizadores digitales. Se puede observar micro burbujas como
manchas blancas dentro de las restauraciones seccionadas
especialmente en la muestra del lado derecho. Enla muestra del
centro se observa burbujas y separacion de la resina de la base de
la preparacion debido al porcentaje alto de contraccién que
ofrecenlos composites fluidos.

La sugerencia que da el Dr. Bonilla después de los
resultados de su presente investigacion, los
composites fluidos deben ser solamente utilizados
como sellantes en dientes posteriores en la
Odontologfa Preventiva. Serfa muy riesgoso en
utilizar los composites fluidos en restauraciones de
dientes posteriores por el alto nivel de contraccién
que ofrece las resinas fluidas que van de 5 a 7%. Es
muy aconsejable de usar los composites
microhibricos, condensables or nanohibrico en todo
tipo de restauraciones de resinas en zonas
posteriores debido a su bajo indice de contraccion
1.8-3.0%.

El Dr. Bonilla concluye y sugiere a los odontélogos, si
desean lograr una restauraciéon de composite de
resina muy estable, funcional, estética y con una
excelente longevidad; el diente a prepararse debe
ser bien aislado con goma de dique, usar los
adhesivos de dos botellas (generacién V)
manejar y controlar la viscosidad de las resinas
cuidadosamente y usar la técnica de incrementacion
de dos mm en cada aplicacién de los composite de
resinas.

El Doctor Bonilla desea agradecer por su excelencia
en Rehabilitacion Oral Completa al distinguido y
profesor Dr. Carlos Del Aguila por su guia'y consejos
la cual a influido en forma determinante en su carrera
profesional como profesor, clinico e investigador en
laUCLAYyUSC de California - USA.

NOTA: Esta entrevista fue publicada en la revista
cientifica El Explorador de la Facultad de
Odontologia de la UCLA , USA en Enero, 2014 la cual
pertenece ala Asociacion Dental Americana (ADA).
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